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Cuvant-inainte 


KAREN J. MARODA 


O chemare curioasă îndrăznește să invite terapeutii să-și exa- 
mineze propriile motivații conștiente și inconștiente pentru pro- 
fesia pe care și-au ales-o. Sunt încântată să scriu o introducere 
pentru această nouă ediţie și sper că schimbările care au avut loc 
în comunitatea de terapeuti de la publicarea primei ediții a aces- 
tei cărți vor permite terapeutilor să fie mai deschisi la mesajul 
pe care-l transmite. Ideal ar fi ca toți terapeutii aflați in formare 
să citească această carte și să încerce să aducă în conștiință ne- 
numáratele motivații pozitive si negative implicate în alegerea 
de a-ți petrece zilele ascultând nefericirile celorlalți. Citind din 
nou O chemare curioasă la cincisprezece ani după apariţia primei 
ediţii, sunt încă frapată de cât de multe gânduri poate provoca 

| această prezentare a motivatiilor. Din nefericire, această fereastră 

deschisă către posibilele motive de a-i trata pe ceilalți nu a fost, 

| din punct de vedere istoric, o temă deosebit de populară. Pro- 

pria mea activitate legată de acest subiect a fost, fără îndoială, la 

= | fel de ignorată. Întrebarea este de ce. Cred că răspunsul este atât 
| | simplu, cât și complex. 
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Este o problemă legată de compensație. Deși cei mai multi 
dintre noi pot fi dispuși să admită scăpări caracteriale, erori de 
judecată și auto-indulgentá, puțini dintre noi pot purta povara 
de a admite că s-ar putea să avem nevoie să ne controlăm clien- 
fii în scopul de a ne sustine propriul sine, uneori fragil. Zaruri- 
le au fost aruncate cu mult timp în urmă. Nu suntem noi cei care 
determină durerea sau întârzie progresul. Noi suntem cei care 
dorim doar binele pacienților noștri aflați în suferinţă și, spre 
deosebire de brutele care i-au îngrijit și celelalte persoane 
importante pentru ei, avem în suflet doar interesele lor. Dacă vă 
indoiti de adevărul acestei afirmaţii hiperbolice acceptate, pur 
și simplu participaţi la orice conferință de psihoterapie și ascul- 
tati relatarea dramatică a vieților pacienților, urmată de expri- 
marea tăcută a groazei de către terapeut și auditoriu. Implica- 
fia clară este că niciodată noi nu am fi capabili de insultele 
cumulate sau de abuzurile nepermise pe care pacienții noștri 
le-au îndurat când erau pe mâinile altora. Noi suntem cei care 
oferă acceptare și eliberare. Și prin acest proces suntem noi în- 
șine eliberați. 

Sussman citează numeroși autori care au studiat terapeuti 
aflaţi in formare și au oferit un consens de bun-simf cá noi toti 
suntem terapeuti datorită dorinței noastre de a vindeca și de a 
ne transforma pe noi înșine și pe cei mai dragi nouă. El aduce ci- 
tate faimoase din Searles și Winnicott cu privire la vinovăția 
noastră colectivă și la nevoia de a repara, probabil datorită pro- 
priului eșec de a ne vindeca părinţii. Această dorinţă de a repa- 
ra este atât cea mai mare forță, cât și cea mai mare slăbiciune a 
noastră. Fără ea, de ce ne-am lua sarcina herculeană de a ne lup- 
ta cu demonii altuia în speranța unei transformări deseori difi- 
cil de atins. Cu ea, suntem deseori orbiti de cât de mult nevoile 
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noastre și sentimentul propriei valori sunt puse în joc în fiecare 
terapie pe care o desfășurăm. 

Mai ales tinerii terapeuti par să aibă așteptări nerealiste cu pri- 
vire la capacitatea clienţilor lor de a se schimba. Sussman spune: 


Aspiratiile narcisice exagerate și supraestimarea par să fie 
aproape universale printre terapeutii începători (Sharaf și Le- 
vinson, 1964). La ce anume aspiră aceștia? Maltsberger și Buie 
(1974) consideră că cele trei capcane narcisice cel mai des în- 
tâlnite sunt aspirațiile de a vindeca tot, de a cunoaște tot și de 
a-i iubi pe toti — toate sortite eșecului, determinând terapeu- 
tii să recurgă la răspunsuri magice și distructive. 


Greenson (1967) observa că depresia și empatia merg deseori 
mână în mână și impresia mea este, după ce am făcut cunoștin- 
tá cu sute de terapeuti de-a lungul anilor, că suntem o adunătu- 
ră de deprimati. Întotdeauna m-am gândit că unul dintre bene- 
ficiile principale de a fi client înainte de a desfășura prea multă 
activitate clinică nu este doar faptul că vezi la prima mână ce 
funcționează și ce nu funcționează, dar că vezi cât de ușor poa- 
te fi să îţi „citești” precis terapeutul. Inspirația lui Michael Sus- 
sman pentru O chemare curioasă vine din propria sa experiență 
de client. În Mulţumiri el afirmă: ,, Cu ani în urmă, în timpul for- 
mării mele clinice, am ajuns să înțeleg din perspectivă teoretică 
ceea ce am bănuit întotdeauna: mare parte din ceea ce ce au fă- 
cut acești terapeuti venea în întâmpinarea propriilor lor nevoi, 
nu a nevoilor mele.” 

Și aici se află problema. Cum știm când venim în primul 
rând în întâmpinarea propriilor noastre nevoi și când venim în 
principal în întâmpinarea nevoilor clienților noștri și în ce 


nu 
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măsură acestea se suprapun? Am încercat să pun această între- 
bare în articolul meu despre gratificarea analistului (Maroda, 
2005), dar subiectul merită mai multă atenție și mult mai mult 
trebuie spus. Noua generație de terapeuti are avantajul de a se 
fi format cu ideea că avem scăpări și că facem greșeli, spre deo- 
sebire de generațiile anterioare de terapeuti care credeau că sunt 
capabili de un grad nerealist de sacrificiu de sine. Poate că ideea 
de a avea propriile noastre nevoi satisfăcute în timp ce încercăm 
să ne adresăm nevoilor clienţilor noștri ajunge, în cele din urmă, 
să fie discutată deschis. 

S-ar putea pune întrebarea ce câștig avem dacă ne concentrăm 
pe nevoile noastre sănătoase și nesănătoase de a fi terapeuti. Asta 
va schimba ceva? Cum ne va ajuta să fim terapeuti mai buni? 
Michael Sussman, în O chemare curioasă, pune această întrebare 
și îi răspunde, observând faptul că motivațiile inconștiente pen- 
tru activitatea pe care o desfășurăm nu ne ajută, ci au impact asu- 
pra a ceea ce facem zilnic. Obiectivul său nu este de a submina 
încrederea terapeutilor în ei înșiși prin evidenţierea nenumăra- 
telor motive patologice de a fi terapeut. Obiectivul său este, mai 
degrabă, acela de a promova conștientizarea de sine, astfel încât 
să ne putem recunoaște nevoia de a ne influența clienţii și de a 
răspunde mai rapid și onest atunci când clienţii noștri percep- 
tivi ne văd mai clar decât ne vedem noi înșine. 

La prima vedere, cartea lui Michael Sussman ar putea fi șle- 
fuită. În vremea în care a fost scrisă exista destul de putin în li- 
teratura de specialitate cu privire la orice psihologie pozitiva, 
astfel încât acest volum suferă putin datorită faptului că vorbes- 
te în mare parte despre slăbiciunea și patologia noastră. Dar a 
fost scrisă și ca o reacție la tendinţa mult prea des întâlnită a 
terapeutilor de a se vedea mai sănătoși emotional și superiori 
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din punct de vedere moral în raport cu clienții lor. Deși în pre- 
zent este incorect politic să formulezi o astfel de perspectivă, încă 
văd că multi terapeuti și analiști au nevoie să-și mențină o viziu- 
ne despre ei înșiși ca „avându-l pe toate”, în timp ce clienții lor 
se luptă să se ridice din poziţia lor de a fi singurii aflați la pă- 
mânt. Dr. Sussman înţelege faptul că terapeutul care, la suprafa- 
tá, pare a fi în control, ar putea să sufere de depresie, consum ex- 
cesiv de substanţe, să se afle în mijlocul unui divorț sau să se 
lupte cu durerea cronică sau cu cancerul. Este posibil ca terape- 
utul să fi pierdut de curând o persoană dragă, să aibă mai mul- 
te ore libere decât i-ar fi confortabil sau să aibă vise grandioase 
de a-i vindeca pe ceilalți în mod magic. 

Puţini sunt cei care au comentat prețul mare pe care-l plătim 
pentru negare. Dar dacă vorbești cu terapeutii în particular, de- 
seori aceștia exprimă inevitabile sentimente ascunse de vinovă- 
tie și neadecvare. Ei ruminează cu privire la tratamente nereuși- 
te și la clienţi care au plecat mânioși sau în cea mai gravă 
disperare. Deseori mărturisesc că se simt șarlatani și sunt tristi 
și greșit convinși că alti terapeuti reușesc să atingă perfecțiunea 
acolo unde ei au eșuat. Presupun în mod corect că ar fi putut face 
mai bine, dar cred încă în lucrul conform standardelor vechi, în 
loc să găsească forte într-o perspectivă mai realistă asupra celor 
pe care trebuie să le ofere și pe care au nevoie să le primească. 

Esentialul în O chemare curioasă este faptul că, de obicei, ne în- 
șelăm cu privire la motivațiile noastre, fie că sunt practice (să faci 
bani), fie că sunt profund personale (nevoia de iubire și afirma- 
re). Dacă ar fi să fim acuzaţi de ceva, nu ar fi caracterul sau pato- 
logia noastră, ci faptul că încă mai subscriem la un ideal istoric 
care întrupează superioritatea intelectuală, morală și spirituală, 
pe care nu este posibil să-l atingem. Recunoscând că suntem 
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| oameni obișnuiți, îi ajutăm cel mai mult pe clienţii noștri. Mi- 
chael Sussman susține convingător viziunile realiste despre nou, 
convins că realitatea ne va elibera, chiar dacă nu ne place întot- 
deauna ce vedem. 


Mulţumiri 


Un impuls major pentru acest studiu vine din propriile mele 
experiențe ca pacient de psihoterapie. Când am consultat pen- 
tru prima dată un terapeut, la finalul adolescenţei, intram pe un 
teritoriu nefamiliar. Asemenea celor mai multi novici, simțeam. 
un amestec ciudat de excitație și amenințare. Părea să nu existe 
nicio structură și niciun ghid, nicio cale de a ști cum să continui 
sau ce să aștept de la terapeut. Această stare neobișnuită de lu- 
cruri aducea cu ea un sentiment de libertate, dar mă și făcea să 
mă întreb: „Cine este persoana care stă în fața mea? De ce și-a 
ales munca asta ciudată și ce obține exact din ea?” 

Îmi imaginez că astfel de gânduri sunt destul de tipice pen- 
tru clienţii din psihoterapie. Cu toate acestea, în cazul meu nu 
au fost numai gânduri flotante, ci s-au dezvoltat într-o preocu- 
pare profundă și durabilă pe măsură ce am întâlnit unul după 
altul terapeuti care, din nefericire, erau deosebit de idiosincra- 
tici. Peste ani, în timpul formării mele clinice, am ajuns să inte- 
leg din perspectivă teoretică ceea ce bănuisem tot timpul: mare 
parte din ceea ce făceau acești terapeuti venea în întâmpinarea 
propriilor lor nevoi, nu a nevoilor mele. Chiar mai tulburător a 
fost să realizez faptul că acest aspect al relației terapeutice a ră- 
mas total nerecunoscut și neexplorat. Astfel, dificultățile cu care 


| MICHAEL B. SUSSMAN O chemare curioasă = Mulţumiri 


m-am confuntat în încercarea de a ajunge la o concluzie cu pro- 
blemele mele mi-au trezit, în cele din urmă, interesul pentru mo- 
tivele subiacente ale psihoterapeutilor. Deși regret că am ales să 
lucrez cu anumiţi practicieni, în cele din urmă trebuie să le recu- 
nosc meritele, căci fără gafele și trăsăturile lor nu aș fi scris nici- 
odată această carte. 

Gândirea mea cu privire la aspectele clinice a fost influenta- 
tă de numeroși supervizori de la care am învăţat. Doresc să le 
mulțumesc lui Stephen Farina, Leonard Horowitz, Sydney 
Smith, Patrick Dattore, David Beale, David Bellows-Blakely, Vin- 
cent Leoni, Frank Schwoeri, William Annitto, Fred Gross, Dee- 
na Adler, Ilda Ficher, Herb Walker, Talia Eisenstein, Judith Co- 
ché, Naomi Rosenberg, Leslie Poul Melman, Robert Gordon, 
Anita Bell, Frances Hovey, Andrew Saykin și Steven Stelzer. 

Acest volum este rezultatul tezei mele de doctorat, alcătuită 
la Hahnemann University în 1987. Doresc să-mi exprim recunoș- 
tinta fata de membrii comisiei de doctorat, Pat Bricklin, Jules 
Abrams și Ed Volkman, toti asociaţi în prezent la Widener Uni- 
versity's Institute for Graduate Clinical Psychology. Sunt deose- 
bit de îndatorat lui Dr. Abrams, care m-a încurajat să mă întorc 
la subiect după ce renunfasem la el aproape ajuns la disperare si 
mă îndreptam către unul care nu mă atingea la fel de mult. 

Îi datorez mulțumiri speciale Melaniei Wilson, care a jucat un 
rol important în scrierea tezei și lui Angel Eberhardt, a cărui căl- 
dură și simt al umorului le-am apreciat în mare măsură în tim- 
pul anilor de la Hahnemann. În timpul bursei la Menninger 
Foundation, am primit comentarii și sugestii utile de la Glen 
Gabbard, Jon Allen, Sydney Smith si Mary Ann Clifft. Dacă nu 
ar fi existat indemnurile Dr. Gabbard, poate ca nu as fi vazut nici- 
odată publicată această lucrare. Doresc să-mi exprim aprecierea 
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faţă de Sanford Gifford de la Boston Psychoanalytic Institute 
pentru că mi-a permis să beneficiez de facilitățile bibliotecii și 
Annei Menashi, minunata bibliotecară a institutului. Mulţumiri 
și pentru Bernie Horan, Muriel Jorgensen, Leslie Block și Anne 
Patota pentru ajutorul dat în pregătirea manuscrisului final și 
Normei Pomerantz pentru entuziasmul și susținerea ei. 

De asemenea, doresc să-i mulțumesc lui Sheldon Roth, care a 
făcut ca această lucrare să fie realizată. Nesigur de mine însumi, 
i-am propus o colaborare, dar el a insistat: „Nu, Michael, este 
cartea ta.” Deși eram paralizat de ideea că trebuie să fie o reali- 
zare cutremurătoare, mi-a temperat grandoarea, declarând: „S-ar 
putea să realizezi ceva cutremurător în viata, dar nu va fi asta! 
Totuși va fi o carte utilă.” Repozitionat în această manieră, am 
depășit un blocaj rezistent al scriitorului. Atât el, cât și Jason 
Aronson mi-au oferit multe sustineri și încurajări, ca și Jane Fag- 
nant, Jay Smith (care, de asemenea, a adăugat consultații creati- 
ve), Marcella Bohn, Ronnie Solomon, Kelly Blight, personalul cli- 
nic și administrativ de la Stoney Brook Counseling Center (mai 
ales Judith Schwartz, care a fost legată în mod misterios de câ- 
teva evenimente fructuoase), cumnata mea, Jane Sussman, 
verișoara mea Karen Sivin și frații mei, Daniel și Paul. Sunt pro- 
fund recunoscător părinților mei, Maurice și Raquel, pentru în- 
curajările lor de-a lungul anilor mei de formare și pentru că 
mi-au inoculat o curiozitate intensă și iubirea de cunoaștere. 

În cele din urmă, doresc să-mi exprim aprecierea fata de te- 
rapeutii care au participat la studiul meu si care au binevoit să 
fie de acord cu prezentarea profilului lor în capitolul 7. În inte- 
riorul profesiei pare să existe o stigmatizare a auto-dezvăluirii 
terapeutului nu doar în relație cu clienţii, unde o astfel de inter- 
dictie poate fi justificată deseori, dar și în relație cu studenții și 


O chemare curioasă = Mulţumiri 


18 


colegii, fata de care, de obicei, nu există justificări. Admir acești 
terapeuti care au fost dornici să împărtășească un material cu 
o natură atât de personală și intimă pentru a face să progrese- 
ze înțelegerea unui subiect important legat de profesia noastră. 
Am speranţa că acest volum poate contribui la eliminarea unui 
astfel de stigmat și poate adăuga ceva la tendinţa către o mai 
mare deschidere cu privire la contribuţia terapeutului la pro- 
cesul terapeutic. 
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Introducere la noua ediție 


Îmi face mare plăcere să scriu introducerea acestei noi ediţii 
a cărții O chemare curioasă, care rămâne singura trecere în revis- 
tă completă a motivatiilor ascunse pentru practicarea psihotera- 
piei. Scrisorile și feedback-ul pe care le-am primit de la absol- l 
venti si de la participanții la ateliere au confirmat credința mea 
că acest subiect — în mare parte trecut cu vederea de cele mai 
multe programe de formare — este de importanță vitală pentru 
dezvoltarea profesională. 

Mulți dintre noi intră în domeniul sănătății mentale plini de 
un elan care este greu de pus în cuvinte. Întâlnind oameni aflați 
în durere, dorim să reducem suferința și să promovăm vindeca- 
rea, creativitatea și creșterea. Suntem fascinati de comportamen- 
tul uman și ardem de curiozitate cu privire la funcționarea com- 
plexă a minţii umane. Căutători ai adevărului și sensului, tânjim 
să ne implicăm într-o activitate care simțim că merită și care, 
într-adevăr, produce o diferență. 

Aceste motive conștiente — care izvorăsc din compasiune și 
altruism — sunt motive puternice și poate indispensabile pen- 
tru a intra într-o astfel de profesie solicitanta. Istoric, autorii psih- 
analiști au avut tendința de a scoate din joc altruismul, reducân- 
du-l la o energie defensivă care maschează motive egoiste 
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fundamentale. Cu toate acestea, din ce în ce mai multe dovezi 
din domeniile etologiei, cercetării copiilor mici și psihologiei ex- 
perimentale susțin existența unui potenţial înnăscut, preformat 
pentru comportament altruist, care este motivat independent și 
are natură nedefensivă (Shapiro și Gabbard, 1994). 

Însă este naiv să presupunem că dorința de a vindeca este uni- 
dimensională. Deși altruismul se poate afla la baza funcționării 
umane mai mult decât se presupusese anterior, la fel se întâmplă 
și cu o altă trăsătură umană: autoamăgirea. Biologii evolutionisti 
au emis ipoteza că autoamăgirea este profund înrădăcinată în na- 
tura umană și este adaptativă din punctul de vedere al evoluției 
(Trivers, 1991). Intrapsihic, promovează echilibrul psihic prin li- 
niștirea gândurilor încărcate de anxietate. Și interpersonal, auto- 
amăgirea face să fie mai ușor să îi înșeli și să-i manipulezi pe cei- 
lalti, pentru că este mai putin probabil să ne trădăm atunci când 
nu suntem conștienți de adevăratele noastre intenții (Smith, 2004). 

Prin urmare, deși este important să nu patologizăm excesiv 
dorința de a vindeca, trebuie să fim atenţi la tendinţa noastră de 
a ne înșela pe noi înșine — de a ne concentra asupra intentiilor 
noastre bune și de a ne nega propriile părți întunecate. Dacă exis- 
tă o lecţie irefutabilă a secolului XX, aceasta este că specia noas- 
trá are o capacitate impresionantă de distructivitate. În calitate 
de clinicieni, îi supunem pe clienţii noștri unui risc considerabil 
pretinzând că noi — ca „persoane care ajută” — suntem cumva 
imuni la această tendinţă. 

Adevărul simplu este că fiecare practician posedă o constela- 
fie unică de motive pentru ceea ce face — unele altruiste, altele 
bazate pe propriul interes. Shapiro și Gabbard (1994) au subli- 
niat că excesul fie al gratificării narcisice, fie al devotamentu- 
lui dezinteresat poate avea efecte negative asupra rezultatelor 


tratamentului. Prin urmare, adaugă ei, este timpul să depasim 
concepția moralistă despre altruism ca inerent ,bun" și despre 
interesul propriu ca „rău”. Doar echilibrul optim între cele două 
poate oferi un fundament adecvat pentru psihoterapia eficientă. 

Cu mult timp în urmă, Thomas Szasz (1956) se referea la per- 
spectiva conform căreia pacientul /copilul primește diferite gra- 
tificări, în timp ce terapeutul/ părintele se autosacrifică deplin ca 
fiind „cea mai mare supra-simplificare”. Cincizeci de ani mai târ- 
ziu s-a păstrat oarecum controversa cu privire la faptul că tera- 
peutul poate obține gratificări legitime în procesul de tratament. 
În formularea lui Karen Maroda (2005), unul dintre puținii au- 
tori suficient de direcți pentru a aduce în discuție acest subiect, 
„... dacă relaţia analitică facilitează autodescoperirea și transfor- 
marea terapeutică a pacientului, oferind, în același timp, un ni- 
vel susținut al afirmării, siguranței și stării de bine, beneficii si- 
milare vor apărea și pentru analist” (p. 371). 

Este posibil ca încercările clienţilor de a-și vindeca terapeufii 
să fie, de fapt, deosebit de importante pentru propriul lor progres 
în tratament (Searles, 1975). Searles afirmă că pacienţii ale căror 
încercări din copilărie de a acționa terapeutic față de părinții lor 
tulburati au fost zădărnicite, vor rejuca acest scenariu în terapie. 
În alte situații, dorința clientului de a-și ajuta terapeutul izvorăște 
mult mai simplu din sentimentele de iubire și din altruismul sănă- 
tos (Bader, 1996). În fiecare situaţie, cu excepția cazului în care tera- 
peutul este dispus să fie ajutat, ameliorat sau mișcat profund într-o 
anumită manieră, dezvoltarea clientului poate fi impiedicata. 

Această idee de reciprocitate este complet în acord cu tendin- 
tele recente din teoria clinică. Fie că noua abordare este numită 
relationala, social-constructivistă sau intersubiectivistă, aproa- 
pe oricine își imaginează acum procesul terapeutic ca o buclă de 


21 


| MICHAEL B. SUSSMAN O chemare curioasă = Introducere la noua ediție 


22 


feedback continuu, care implică influența mutuală dintre terapeut 
și client. Fiind văzut ca un coparticipant și nu ca un observator de- 
tașat, importanţa crucială a subiectivitatii terapeutului — inclusiv 
presupunerile, preconceptiile, preocupările, motivațiile și conflic- 
tele emoționale — este general recunoscută. Mai mult, a devenit 
clar faptul că relația terapeut-client constituie cel mai puternic agent 
curativ. Anonimitatea si abstinenfa terapeutului sunt văzute, în pre- 
zent, în mare măsură drept contraproductive, accentul punându-se 
pe autenticitate, spontaneitate, deschidere emoțională și implicare 
intima. Conceptul de „inconștient relational” (Zeddies, 2000) câș- 
tigă teren, terapeutul fiind reprezentat ca un co-modelator și co-de- 
ținător al proceselor inconștiente din perechea terapeutică (Bollas, 
1990). Asa cum notează Greenberg (2001): ,, Contratransferul este 
aerul pe care pacientii nostri il respira” (p. 363). 

Aceste schimbări echivalează cu o profundă modificare de pa- 
radigmă, una care doar amplifică importanța explorării motivati- 
ilor noastre ascunse pentru practicarea psihoterapiei. Nu ne mai 
putem permite să scăpăm de acest subiect, considerându-l obscur 
sau să evităm discuţiile deschise din teama de expunerea publi- 
că. Ca terapeuti, cu cât înțelegem mai mult ce așteptăm de la clien- 
tii noștri — și de la rolul de vindecător — cu atât e mai probabil 
să ne putem împlini chemarea și să fim, cu adevărat, de ajutor. 


Note 


1. Bader observă: „Impresia mea este că dispozițiile de personalita- 
te care subliniază un altruism strict din partea analistului pot descura- 
ja acceptarea completă și confortabilă a altruismului pacientului“ (1996, 
p. 762). În mod ironic, insistând pe cât de lipsiţi de egoism suntem, tre- 
cem cu vederea nevoia clientului de a ne ajuta. 


Fascinatia psihoterapiei 


Calea de a deveni psihoterapeut profesionist este, de obicei, 
lungă și anevoioasă. Ajungând acolo, cel care practică psihote- 
rapia este deseori solicitat emoțional; procesul este deseori ca- 
racterizat de multă anxietate, ambiguitate și numeroase îndo- 
ieli. În plus, rezultatul terapiei este întotdeauna nesigur, și atunci 
când se realizează un progres, frecvent acesta se manifestă du- 
reros de lent. Dat fiind acest scenariu interdictiv, pare remarca- 
bil faptul că cineva, vreodată, a intrat în ceea ce Freud (1937) 
considera a fi una dintre „profesiunile «imposibile» în care pu- 
tem fi siguri de la început de neajunsurile rezultatelor noastre” 
(p. 356). Cu toate acestea, odată cu fiecare generaţie, apar noi 
întăriri, indivizi care sunt dispuși și dornici să urmeze această 
chemare curioasă. Ne-am putea întreba care sunt motivațiile 
subiacente care oferă impulsul pentru o astfel de întreprindere? 
Aceasta este o întrebare complexă și interesantă căreia i se de- 
dică această carte. 

Tabloul pe care tocmai l-am schițat este intenţionat unilateral, 
trecând cu vederea numeroasele satisfacţii pe care această acti- 
vitate le poate antrena. Mai mult, studenţii pot avea la început 
o perspectivă limitată despre ceea ce îi așteaptă dacă decid să 
devină terapeuti. Cu toate acestea, se poate concluziona că, 
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pentru anumiți oameni, practicarea psihoterapiei prezintă o fas- 
cinatie și o atractivitate care rămân cumva dificil de schițat. 


O temă neglijată 


Într-un articol din 1929 intitulat „The Psychology of the Psy- 
chotherapist“, Edward Glover comentează astfel: 


O privire fugară peste programa oricărui grup reprezentativ 
de psihologi este suficientă pentru a ne reaminti că rareori psi- 
hoterapeutii aplică asupra lor disciplina auto-examinării. Ar- 
ticolele despre tema investigării clinice sunt la fel de numeroa- 
se ca afinele, însă doar din când în când instrumentul 
investigației, însuși psihoterapeutul, este supus unei examinări 
intenţionate [p. 1]. 


Astăzi, după mai mult de șaizeci de ani, nu se poate afirma 
că această situație a fost complet remediată. Influenţa persona- 
litátii si motivatiilor terapeutului asupra procesului terapeutic 
rămâne o arie de cercetare relativ neglijată. 

Poate că piatra de temelie cea mai importantă a abordării 
psihanalitice a personalităţii este că motivațiile inconștiente joa- 
că un rol major în funcționarea umană și sunt în mare măsură 
responsabile pentru suferința care aduce mulți indivizi în trata- 
mentul psihoterapeutic. Din perspectivă psihanalitică, orice abor- 
dare terapeutică ce neglijează astfel de tendinţe ascunse e obli- 
gată să rămână relativ superficială și să se concentreze pe 
eliberarea de simptome și nu pe schimbarea fundamentală a 
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caracterului. Dat fiind accentul pus pe importanța motivatiilor 
inconștiente în înțelegerea comportamentului uman, atenţia acor- 
dată motivatiilor inconștiente ale analistului în lucrările psihana- 
litice pare mai mult firavá. 

Este dificil să atribui această stare de lucruri eșecurilor fon- 
datorului psihanalizei. Odată cu publicarea Interpretării viselor, 
Freud (1900) a dat un exemplu la înălțimea căruia puțini s-au ri- 
dicat. Freud s-a supus pe sine unei autoexaminări intense, dez- 
văluind curajos funcţionarea propriilor sale procese de gândire 
inconștiente, precum și tendințele sale patologice. Refuzând să 
se situeze deasupra indivizilor suferinzi care îi cereau ajutorul, 
Freud a aplicat modelul nevrozei în studierea propriului psihic, 
așa cum a făcut și cu cel al pacienților săi. 

Autoevaluarea onestă a lui Freud i-a permis să echilibreze 
concepția sa despre transfer cu noțiunea complementară de con- 
tratransfer. Deși a introdus termenul încă din 1910, conceptul de 
contratransfer a fost relativ neglijat până în ultima parte a seco- 
lului. Într-adevăr, Racker (1953a) a mers atât de departe încât 
asemăna statutul acestui concept cu cel al „unui copil cu care pă- 
rintilor le este rușine” (p. 314). 

Pe la mijlocul anilor ’80, în domeniu a apărut o creștere rapi- 
dă a interesului pentru vieţile personale ale psihoterapeutilor 
(Goldberg, 1986; Guy, 1987; Kottler, 1986). Deși astfel de studii 
nu sunt foarte numeroase, pare a exista o recunoaștere din ce în 
ce mai mare a importanței experienței subiective a terapeutului. 
Acest curent poate fi legat de faptul că lucrările din cercetare nu 
au găsit încă o susținere puternică pentru eficiența diferită a șco- 
lilor sau tehnicilor de psihoterapie specifice (Dryden și Spurling, 
1989). 
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De ce să ne pese? 


Poate că motivațiile terapeutilor au fost neglijate din moti- 
ve bune. Contează într-adevăr? De exemplu, s-ar putea susti- 
ne că mecanicii auto nu trebuie să știe de ce au ales să repare 
mașini pentru a-și câștiga existența ca să lucreze în mod adec- 
vat. De ce ar fi altfel în cazul terapeutilor? Ei bine, mai întâi oa- 
menii sunt mult mai complecși decât mașinile, iar interactiuni- 
le umane pot fi excesiv de complicate si multifatetate. În al 
doilea rând, este improbabil ca introspectia să ofere mecanici- 
lor o înțelegere mai mare a vehiculelor motorizate, dar ea ar 
putea ajuta mult clinicienii în înțelegerea semenilor lor. A treia 
distincție este că, în general, terapeutii nu utilizează nici instru- 
mente mecanice, nici tehnologie. Persoana terapeutului consti- 
tuie instrumentul principal. Prin urmare, alcătuirea psihică a 
psihoterapeutului trebuie să determine, într-o mare măsură, efi- 
cienfa tratamentului. 

În ciuda accentului pe care îl punea pe insight-ul intelectual, 
Freud (1905b) credea că personalitatea terapeutului este un fac- 
tor deosebit de important al procesului terapeutic. El scria: „Nu 
este ceva modern; medicii din Antichitate au spus că nu medi- 
camentul este cel care vindecă, ci medicul, adică personalitatea 
acestuia, în măsura în care el își poate exercita influenţa prin ea” 
(p. 48). Jung (1934) scria că „personalitatea și atitudinea medicu- 
lui au o importanță supremă” (p. 160). Pe baza rezultatelor cer- 
cetărilor sale, Strupp (1958, 1959) a concluzionat că influența per- 
sonală a terapeutului depășește efectele tehnicilor specifice 
asupra rezultatelor tratamentului. El a adus dovezi în sprijinul 
ideii că atitudinile inconștiente ale terapeutilor influențează sub- 
til, într-o anumită direcţie, abordările „tehnice” ale cazurilor lor 


de terapie, inclusiv formulările de diagnostic, estimarea prog- 
nosticului, planurile și obiectivele de tratament și natura inter- 
ventiilor lor. Strupp (1959) a ajuns la concluzia că „în absenţa 
unei matrice emoționale favorabile, nici cel mai înalt grad de teh- 
nică nu poate schimba echilibrul psihodinamic în direcția dez- 
voltării în terapie” (p. 349). 

Istoricul și experienţele terapeutilor pot modela, de aseme- 
nea, teoriile lor despre personalitate, perspectivele asupra psi- 
hopatologiei și interesul pentru populații specifice de pacienți. 
Utilizând un model psihobiografic, Stolorow și Atwood (1979) 
descriu influențele experienţelor de viata asupra teoriilor lui 
Freud, Jung, Reich și Rank. De exemplu, ei arată că preocupări- 
le personale ale lui Jung pentru sentimentele de izolare și dizol- 
vare a sinelui au condus la concepția lui despre inconștientul co- 
lectiv. Adler, care a crescut în umbra unui frate mai mare, a 
construit o teorie a personalităţii în jurul conceptelor de rivalita- 
te fraternă și complex de inferioritate. Alte exemple sunt citate 
de Kottler (1986), cum ar fi terapeutul care, în copilărie, și-a pier- 
dut mama bolnavă de cancer și a ajuns să vadă întreaga psiho- 
patologie în termenii privării de mamă sau asistentul social care 
avea dificultăți în relationarea cu figurile autorității și era atras 
să lucreze cu adolescenți rebeli. 

Către sfârșitul vieții sale, Freud s-a adresat aspectelor persona- 
litátii și psihopatologiei analistului aflate în legătură cu procesul 
analitic. În „Analiză cu sfârșit și analiză fără final” (1937), el ara- 
tă faptul că nimeni nu poate susține faptul că un medic cu proble- 
me la plămâni sau inimă este incapabil să trateze bolile interne ale 
celorlalţi. Cu toate acestea, Freud admite faptul că situația nu este 
în întregime similară tratamentului tulburărilor psihice: „din ca- 
uza condiţiilor speciale ale muncii analitice, defectele proprii ale 
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analistului îl tulbură într-adevăr în acțiunea de a percepe corect 
situația pacientului și de a reacționa eficient la ea” (p. 355). Se poa- 
te susține că un astfel de „defect” reprezintă o motivație de a in- 
tra în această profesie, de care practicianul nu este conștient. 

Chiar dacă importanța temei este recunoscută, se poate afir- 
ma că este cel mai bine ca aceste aspecte să rămână neexamina- 
te. Se poate argumenta astfel: nu este suficient că există indivizi 
dispuși să înveţe și să practice o astfel de profesie dificilă și so- 
licitantă, fără a fi nevoiţi să se întrebe cu privire la cele mai pro- 
funde și întunecate motive? Și dacă pot apărea tot felul de dina- 
mici dezagreabile, asta nu ar putea produce dezvrăjire, 
dezamăgire și chiar cinism? 

Dar cum pot terapeutii să-și propună să destrame iluziile clien- 
tilor lor, dacă și le protejează și le mențin pe ale lor? Mai mult, 
credința terapeutului în procesul terapeutic și angajamentul pe 
care acesta îl face nu trebuie să se bazeze pe idealism naiv, ci pe 
evaluare realistă. Psihanaliza a avut multe de spus despre între- 
barea generală cu privire la rolul factorilor inconstienti în alege- 
rea profesiei. Fie că sculptura este văzută ca sublimare a dorinţei 
de a se juca cu fecalele, sau chirurgia ca o canalizare constructi- 
vă a impulsurilor sadice, în general, se presupune că până și cele 
mai intelectuale și sublime activităţi sunt alimentate, cel puţin în 
parte, de tendinţe primitive instinctuale. Activitatea terapeutului 
sau a analistului! face excepție de la această regulă? Ar trebui să 
acceptăm valoarea de fațadă a afirmației că ei sunt motivaţi doar 
de dorința altruista de a-i înțelege și ajuta pe ceilalți? Examina- 
rea pe care o fac pornește de la presupunerea că o astfel de pozi- 
fie este, în cele din urmă, antiterapeuticá si că numai atunci când 
motivațiile inconștiente ale practicianului sunt descoperite și în- 
telese, potenţialul lor distructiv poate fi ținut în frâu. 
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O notă finală este oferită de un analist jungian, Guggen- 
buhl-Craig (1971), care comentează faptul că nicio persoană nu 
acționează exclusiv din motive , pure": 


Chiar și cele mai nobile datorii se bazează pe motivații pure 
și impure, luminoase și întunecate. Din această cauză, nume- 
roase persoane și actele lor sunt ridiculizate sau compromise 
pe nedrept. Un filantrop generos este aproape întotdeauna mo- 
tivat, printre altele, de dorinţa de a fi respectat și onorat pen- 
tru generozitatea sa. Din acest motiv, filantropia sa nu este în 
niciun caz mai putin valoroasă. În mod similar, un asistent so- 
cial împins de motive puternice poate, fără îndoială, să ia de- 
cizii care să-l ajute pe clientul său. Dar există pericolul ca, pe 
măsură ce asistentul social pretinde cá acționeză numai din 
motive altruiste, să fie influențat mai mult de Umbra puterii 
sale, până când, în cele din urmă, aceasta îl trădează și îl face 
să ia unele decizii îndoielnice. [pp. 10-11] 


Transferul și contratransferul 


Confruntat cu o succesiune de paciente în psihanaliză care 
s-au îndrăgostit de el, Freud a refuzat să creadă că acest tipar era 
o reflectare a farmecului său personal. În cele din urmă, a fost 
capabil să descopere fenomenul de transfer, care a devenit în 
scurt timp un stâlp central al teoriei psihanalitice și al practicii 
clinice. Freud (1905a) scria: 


Ce sunt transferurile? Sunt reeditări, reproduceri ale tendin- 
telor și fantasmelor care trebuie deșteptate și constientizate 
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prin progresul analizei; ele au ca trăsătură caracteristică înlo- 
cuirea unei persoane mai vechi prin persoana medicului. Alt- 
fel spus: un întreg șir de stări psihice anterioare reînvie nu ca 
stări trecute, ci ca relație actuală cu persoana medicului. [p. 210] 


Astfel, transferul se referă la tendința pacientului de a depla- 
sa sentimente și atitudini din copilărie asupra relaţiei prezente 
cu analistul. 

Spre deosebire de conceptul de transfer, nu există un consens 
cu privire la semnificația termenului contratransfer. Definiţia cla- 
sică este foarte limitată, referindu-se doar la transferurile ana- 
listului asupra pacientului. Aceste răspunsuri sunt neconștien- 
tizate și reprezintă distorsiuni care derivă din propriile conflicte 
și atitudini inconștiente ale analistului. Heimann (1950) a intro- 
dus o abordare totalistă, o concepţie mai largă despre contra- 
transfer care constă din răspunsurile emoţionale ale analistului 
la pacient, atât conștiente, cât și inconștiente. Alţi autori au fă- 
cut distincția între reacțiile contratransferentiale subiective și 
obiective. Primele se referă la reacţiile atipice la pacient, care pot 
fi atribuite propriilor idiosincrazii ale analistului și conflictelor 
nerezolvate. Dimpotrivă, ultimele se referă la sentimente care 
sunt induse în mod realist de personalitatea, comportamentul 
și atitudinile transferentiale ale pacientului. Se consideră că toa- 
te răspunsurile cuprind un amestec de elemente subiective și 
obiective. Unii teoreticieni insistă asupra faptului că răspunsu- 
rile adecvate și realiste la pacient ar trebui numite reacții necon- 
tratransferentiale. 

Există, de asemenea, opinii divergente cu privire la valoa- 
rea clinică a contratransferului. Abordarea clasică vede contra- 
transferul ca o piedică în calea tratamentului; este înrădăcinat 
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în conflictele nevrotice ale analistului și interferează cu desfășu- 
rarea transferului pacientului. Ca și în cazul transferului, mani- 
festările contratransferentiale sunt privite ca o indicație că este 
necesară mai multă analiză — pentru analist. Abordările con- 
temporane privesc contratransferul ca un produs inevitabil al in- 
teractiunii terapeutice, care poate oferi un mijloc important de 
înţelegere a pacientului. Câţiva scriitori, cum ar fi Maroda (1991), 
pledează pentru utilizarea judicioasă a dezvăluirii contratrans- 
ferului, mai ales în timpul unui impas în tratament. 


Psihologia relației a două persoane 


Situaţia terapeutică presupune o interacțiune între doi indi- 
vizi complecși și multideterminati. Cu toate acestea, investiga- 
rea și discuţiile s-au concentrat, în cea mai mare măsură, asu- 
pra dinamicii și motivatiilor unuia dintre colaboratorii la 
procesul terapeutic, pacientul. Dacă terapeutul este văzut doar 
ca un observator — om de știință detașat, atunci importanța per- 
sonalitatii sale și a motivelor sale par să fie minimizate — deși, 
chiar și așa, se poate descoperi că ele influențează aspecte ale 
materialului pacientului care sunt aduse în discuţie și cărora li 
se răspunde. Cu toate acestea, în măsura în care terapeutul este 
privit ca un participant într-un câmp de comunicare, implicat 
într-o relaţie afectivă cu pacientul — în această măsură trăsătu- 
rile și tendințele terapeutului pot fi considerate a fi deosebit de 
importante. 

Puţini analiști din prezent susțin gradul de anonimitate și de 
rezervă presupus de analogia lui Freud despre funcționarea ana- 
listului ca o oglindă sau ca un ecran alb, care primește și reflec- 
tă înapoi proiecţiile pacientului. (Și, după toate indiciile, chiar și 
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Freud se îndepărta considerabil de acest ideal în practica sa cu- 
rentă). În ultimele decenii a existat un curent clar în lucrările psih- 
analitice care se îndepărtează de concentrarea pe pacient și se 
orientează către a vedea situația analitică, din ce în ce mai mult, 
ca pe o situație bi-personală, care presupune contribuții semnifi- 
cative din partea ambilor participanţi (McLaughlin, 1981; Stone, 
1961; Wolstein, 1959). Focalizarea din ce în ce mai mare asupra 
aspectelor interpersonale și a naturii bilaterale a procesului ana- 
litic este reflectată în atenția acordată conceptelor de alianță tera- 
peutică (Zetzel, 1956), alianţă de lucru (Greenson, 1967), în accen- 
tul din ce în ce mai mare pus pe interpretările de transfer (Gill, 
1982) și pe importanța contratransferurilor analistului. 

În această abordare intersubiectivă, analistul nu mai este ob- 
servator detașat, ci un coparticipant ale cărui comportament și 
personalitate modelează paradigma transferentialá. De fapt, 
transferul și contratransferul sunt văzute ca generându-se și in- 
terpenetrându-se reciproc (Greenberg și Mitchell, 1983). O astfel 
de perspectivă pune în evidenţă în mod clar impactul motivati- 
ilor terapeutului asupra procesului tratamentului. O interactiu- 
ne între doi indivizi poate să fie înțeleasă doar în contextul sco- 
purilor și intentiilor ambilor participanți. Pacientul intră în cadrul 
clinic pentru a fi eliberat de simptome și pentru rezolvarea dife- 


, ritelor probleme pe care le prezintă. Contextul complementar 


pentru terapeut poate fi conceput ca fiind dat de motivele sale 
pentru a intra în profesie (Sussman, 1987). Acestea sunt cele care 
l-au adus pe terapeut în relaţia cu pacientul și, inevitabil, ele vor 
modela toate intervențiile sale ulterioare. 

Această abordare contemporană a procesului terapeutic este 
în acord mult mai mare cu conceptele științifice ale secolului XX, 
cum sunt teoria relativității și principiul nedeterminării. Strupp 
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(1959) se referă la o realizare din ce în ce mai mare a faptului că, 
în psihoterapie, poate mai mult decât în cele mai multe arii ale 
investigării științifice, observatorul participant devine subiect al 
principiului nedeterminării, deoarece este imposibil să observi 
câmpul interpersonal fără să modifici acel câmp în moduri po- 
sibil importante. În măsura în care terapeutul este conștient în 
mod clar de modificările pe care le introduce, el își poate ajusta 
și corecta tendințele; în măsura în care nu este conștient de mo- 
durile în care influențează procesul interpersonal, el se află la 
mila forțelor necunoscute și poate doar să observe și să inregis- 
treze evenimente pe care tocmai propria funcționare le-a adus la 
suprafață (p. 350). 


Selecţia terapeutilor în formare 


Într-o prezentare a selecției candidaţilor în psihanaliză, Nam- 
num (1980) arată că problema motivatiilor celor care vor să intre 
în domeniu complică foarte mult procesul de selecție și consti- 
tuie cel mai vital aspect care trebuie luat în considerare în eva- 
luarea acestora. În mod similar, Greenson (1962) vede abilitati- 
le, trăsăturile de personalitate și motivațiile individului pentru 
a intra în profesie drept cei trei factori cruciali în determinarea 
modului în care analistul lucrează cu pacienții. 

De exemplu, să luăm în considerare actul interpretării. Centra- 
lá pentru tehnica psihanalitică, interpretarea reprezintă mijlocul 
prin care analistul încearcă să aducă la lumină semnificația incon- 
stientá a asociațiilor pacientului, să înlăture rezistentele și să favo- 
rizeze insightul și luarea în stăpânire a propriei persoane. Deși 
acesta este efectul intenţionat, este clar că analistul poate folosi 
fără să știe actul intepretării în propriile scopuri inconștiente. O 
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interpretare poate satisface scopuri sadice atunci când este oferi- 
tă prematur sau când este exprimată într-un mod care provoacă 
pacientului durere care nu e necesară (Horney, citată în Azorin, 
1957). Poate servi, de asemenea, unor scopuri narcisice, indepli- 
nind nevoia analistului de a parea intelept si omniscient (Marks, 
1978). Pe de altă parte, poate fi utilizată pentru a crea o distanță 
mai mare între pacient și analist, funcționând pentru ultimul ca o 
apărare împotriva intimitatii. Există nenumărate alte posibilități 
prin care actul interpretării poate servi pentru a proiecta propria 
psihopatologie a analistului asupra pacientului (Searles, 1959). Cu 
siguranţă, orice interpretare, indiferent cu cât tact este formulată, 
poate fi resimţită de pacient ca o ameninţare prin faptul că presu- 
pune posibilitatea de a fi obligat să se schimbe. Dar dacă o inter- 
pretare este, în cele din urmă, utilă sau vătămătoare pentru pa- 
cient va depinde într-o anumită măsură de intențiile, conștiente 
sau inconștiente, ale individului care face interpretarea. 

Pericolele întâlnite atunci când terapeutii sunt insuficient de 
conștienți de motivațiile lor sunt mult prea reale și au fost de- 
monstrate de numeroși autori. De exemplu, în articolul lor inti- 
tulat „The Psychiatrist as Wounded Physician“, [Psihiatrul ca 
medic rănit] Groesbeck și Taylor (1977) scriu: 


Doar într-o abordare a practicii psihiatriei care include ecua- 
tia personală a bolilor, rănilor potenţiale sau actuale sau a vul- 
nerabilitátilor vindecátorului, există speranța să faci față în 
mod adecvat pericolelor acestei vocatii — pericole care tin atât 
de pacienți, cât și de medicul psihiatru. Adică, dacă această 
ecuație personală nu este explicată, șansele ca pacientul să nu 
poată fi vindecat sau ca psihiatrul „să ia boala” sau, cel putin, 
să i se agraveze rănile sunt mult mai mari. [p. 131] 
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În mod similar, Lindner (1978) subliniază importanța psiho- 
terapiei personale a terapeutului pentru „a reduce pericolul ca 
motivațiile inconștiente nerezolvate să poată copleși terapeutul 
și să-l împingă către alegeri [ale orientării și tehnicii terapeutice] 
ce sunt mai putin în interesul pacientului său!” (p. 407). De ase- 
menea, English (1977) ne avertizează că un rezultat tragic pen- 
tru un singur pacient oferă doar eliberare temporară terapeutu- 
lui cu tendinţe inconștiente sadice sau masochiste, și că, dacă 
rămân neexaminate, nevoia compulsivă de a le pune în act cu 
un alt pacient apare după un scurt răstimp. 

Pentru a cita un alt exemplu, Hammer (1972) prezintă impor- 
tanta încrederii și siguranţei în relaţia terapeutică. El afirmă cá 
pacienţii pot să-și permită să fie vulnerabili doar dacă simt că te- 
rapeutul lor nu prezintă o psihopatologie majoră și nu are nevo- 
ia de a-și folosi pacienții ca obiecte pentru dobândirea propriei 
satisfacţii sau pentru ridicarea stimei de sine. Hammer continuă: 


Destul de des studenții aleg cariera de psihoterapeut tocmai 
din aceste motive. Pentru ca studentul să fie cu adevărat un 
terapeut eficient ar putea fi bine pentru el să-și exploreze onest 
motivațiile fundamentale pentru a deveni terapeut și, ca ur- 
mare, să fie în poziţia să împiedice ca nevoile sale neadecvate 
să aibă un efect dăunător asupra terapiei [p. 21]. 


Motivatiile conștiente 
În paginile care urmează se va acorda puţină atenție motive- 


lor conștiente ale psihoterapeutilor de a urma această profesie. 
Cu siguranţă și acesta este un subiect care merită investigat. Este 
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posibil ca, pentru a practica eficient psihoterapia, anumite mo- 
tivafii conștiente să fie preferabile altora. Atât Sachs (1947), cât 
și Sharpe (1947), de exemplu, avertizează comisiile de selecţie să 
nu accepte aplicantii care văd cariera de psihanalist în principal 
ca un mod de a trăi, insistând asupra faptului că această activi- 
tate cere o dedicare totală. Cu toate acestea, comparativ cu ne- 
voile inconștiente, se pare că motivele conștiente ale terapeuti- 
lor constituie mai puțin un potential pericol si, de asemenea, sunt 
mai puţin promițătoare in termenii progresului înţelegerii inter- 
acţiunii terapeutice. Ele prezintă un risc mai mic pentru că, prin 
definiție, nu acţionează în afara constientizarii. Si explică mai pu- 
tin pentru că, în general, mai mult ascund decât dezvăluie. 

Să ne gândim, de exemplu, la dorinţa de a ajuta oamenii. 
Aceasta a fost indicată drept motivaţie primară a unui mare pro- 
centaj de indivizi care practică psihoterapia (Henry et al., 1971). 
La prima vedere, această aspirație pare să fie un atribut impor- 
tant — poate indispensabil — al psihoterapeutului. După mai 
multă reflectare, totuși, a devenit clar că aceasta este o generali- 
zare care ne spune putin. Există numeroase motive pentru care 
o persoană ar putea dori să-i ajute pe ceilalți. Pentru unii, poate 
fi o expresie a compasiunii, a unei datorii morale sau poate chiar 
a vinovatiei. Unii pot să o facă datorită plăcerii implicate, alţii 
pot obține un sentiment de putere sau își pot îndeplini dorința 
de a simţi că cineva are nevoie de ei, în timp ce alții pot să se bu- 
cure prin procură, indirect, de perspectiva de a primi ajutor și li- 
nistire. Această listă nu e deloc completă, si motivații suplimen- 
tare vor fi aduse în discuţie în capitolele care urmează. Oricum, 
nu există doi indivizi ale căror nevoi să fie identice. Pentru fie- 
care persoană cu o „nevoie de a ajuta” există, probabil, o conste- 
latie unică a motivelor și scopurilor subiacente. 
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Mai mult, rămâne întrebarea de ce un anumit mijloc de a aju- 
ta este ales dintre toate celelalte. Multe persoane devin asisten- 
te, medici, chiropracticieni, asistenți sociali sau preoți pentru a 
ajuta oamenii. De ce psihoterapia? Pentru a răspunde la această 
întrebare este necesar să privim cu mai multă atenţie la interven- 
tiile și procedeele pe care le utilizează persoana care încearcă să 
ofere asistență. Chirurgul ajută prin realizarea inciziilor în corp 
și, uneori, prin înlăturarea părţilor corpului. Cel care practică 
acupunctura încearcă să ajute înfigând ace în client, maseurul, 
frecându-i și strângându-i corpul. Fiecare dintre aceste mijloace, 
oricare ar fi meritele fiecăruia, pot fi văzute ca presupunând in- 
teractiuni distincte, care dau naștere unor gratificări specifice ale 
practicianului. În mod clar, alegerea unei anumite căi de a ajuta 
trebuie să fie determinată în mai mare măsură de motive mai 
profunde, care se află la baza dorinţei de a ajuta. Astfel, este ne- 
cesar să se stabilească ce dorinţe pot fi satisfăcute de proceduri- 
le și interacțiunile care alcătuiesc activitatea psihoterapeutului. 

Repet, deoarece tind să fie acceptabile și prin urmare conștien- 
te, numeroase motive „pozitive” și „creative” pentru practicarea 
psihoterapiei depășesc aria aceastei treceri în revistă. Cu toate 
aceste, este important să recunoaștem că impulsul de a ajuta poa- 
te fi în mod excesiv considerat patologic. 


Sursele de date 


O mare parte a acestui volum constă în trecerea în revistă a 
literaturii relevante pentru subiectul luat în considerare, urma- 
tă de prezentarea rezultatelor obținute în urma unor interviuri 
în profunzime cu psihoterapeuti și psihoterapeuti în formare. Li- 
teratura de specialitate a fost extrasă din diferite surse. Diferiti 
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autori, cei mai mulți cu orientare psihanalitică, au prezentat as- 
pecte legate direct sau indirect de motivațiile si satisfactiile tera- 
peutilor. Au existat, de asemenea, câteva studii empirice care se 
concentrează pe alegerea psihoterapiei ca profesie, precum și pe 
factorii implicaţi în alegerea psihiatriei ca specializare de către 
studenții la medicină. Prezentări relevante apar în lucrările care 
se concentrează asupra formării și supervizárii terapeutilor, pre- 
cum și pe selecţia candidaților. În cele din urmă, există lucrări 
biografice care pun în discuţie acest aspect. Deși mare parte a 
materialului care va fi discutat are o natură speculativă, trebuie 
să păstrăm în minte faptul că autorii au ajuns la concluzii pe baza 
unui larg spectru de date, care include psihoterapia personală, 
experienţele cu colegii, supervizarea și tratamentul psihoterape- 
utilor aflați în formare. 


Terapeutii femei 


În cea mai mare parte a lucrărilor de specialitate care vor fi 
trecute în revistă există o absenţă frapantă a materialului care să 
se concentreze in mod specific asupra psihoterapeutilor femei. 
Această deficiență trebuie considerată intolerabilă, mai ales 
având în vedere numărul mare și din ce în ce mai mare al femei- 
lor care lucrează în clinică. Atunci când autorii bărbaţi prezintă 
aspecte legate de contratransfer, rareori ating aspecte legate de 
gen sau speculează cu privire la psihodinamica terapeutilor fe- 
mei. Poate chiar mai tulburător este faptul că, cu puţine excep- 
tii, și autorii femei au neglijat în mare măsură această arie. 

Există o lipsă similară a lucrărilor de specialitate relevante 
care să se ocupe de asistenții sociali. Denumită anterior „servi- 
toarea profesiilor”, asistența socială s-a luat după alte discipline 
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din sănătatea mentală cu privire la statutul, stima și remunera- 
tia care sunt acordate practicienilor din acest domeniu. Într-un 
articol intitulat „Giving Up Martyrdom” [Renuntarea la marti- 
riu], Ephross (1983) menţionează că, surprinzător, s-a scris pu- 
tin cu privire la carierele sau la experiențele interioare ale asis- 
tentilor sociali și că biografiile sau autobiografiile figurilor 
proeminente din domeniu sunt rare. Probabil că un motiv ma- 
jor al acestei sárácii este faptul că profesia este, în mod copleși- 
tor, alcătuită din femei, pentru care există o probabilitate mult 
mai mare decât în cazul bărbaţilor să fie incluse social într-un rol 
de „persoană care oferă în mod altruist”. Ephross atribuie acest 
fapt și autodevalorizării profesiei și tiparului caracteristic de a 
ascunde indentitatea individuală pentru a promova activitatea 
agenției sau a instituţiei angajatoare. Oricare ar fi sursele acestui 
fenomen, studiile realizate de și despre femeile din asistenţa so- 
cială - și din clinică, în general — sunt în mod regretabil nere- 
prezentate în paginile care urmează. 


„ A cincea profesie” 


O ultimă idee se referă la grupul care urmează a fi studiat. De 
ce a fost aleasă categoria generală a psihoterapeutilor și nu o ca- 
tegorie, poate mai omogenă, cum ar fi cea a psihologilor clini- 
cieni sau a psihanaliștilor? Răspunsul are două fațete. Mai întâi, 
orice astfel de restrângere a câmpului ar fi limitat mult selecta- 
rea lucrărilor adecvate. În al doilea rând, există ample dovezi în 
prezent că, orice rută profesională ar fi urmat inițial, cei care se 
angajează în principal în activitatea de psihoterapeut au multe 
în comun. De exemplu, Holt (1971), subliniază și susține cu ar- 
gumente emergenta psihoterapiei ca o profesie autonomă, in care 


39 


O chemare curioasă = Fascinatia psihoterapiei 


40 


elemente de psihiatrie, psihanaliză, psihologie clinică și asisten- 
tá socială trebuie să fuzioneze. În ceea ce pare a fi cel mai larg si 
complet studiu de până acum asupra psihoterapeutilor, Henry 
și colaboratorii săi (1971, 1973) au încercat să determine dacă psi- 
hiatrii, psihanaliștii, psihologii clinicieni și asistenții sociali din 
psihiatrie sunt, într-adevăr, suficient de asemănători pentru a 
constitui o a cincea profesie — cea de psihoterapeut. Cercetarea 
lor, în care s-au utilizat atât chestionare, cât și interviuri intensi- 
ve, a arătat elemente comune frapante între terapeutii din toate 
aceste patru specializări în privința dezvoltării personalității, me- 
diului familial, originilor culturale, clasei sociale, fundalului re- 
ligios, orientării politice, precum și influențelor asupra alegerii 
profesiei. Pe baza rezultatelor obținute, autorii au concluzionat 
că, de fapt, a cincea profesie există, în ciuda celor patru rute de 
formare distincte, și au pus la îndoială necesitatea de a menţine 
patru sisteme diferite de formare pentru a ajunge, în mod esen- 
tial, la aceeași profesie. Dată fiind această aparentă suprapune- 
re, pare lipsit de necesitate să limităm în mod arbitrar aria aces- 
tei investigații la o disciplină particulară. 


Note: 


1. Termenii terapeut și analist vor fi utilizați interșanjabil în cea mai 
mare parte a acestei lucrări. 


A "1 


Încercarea de a stăpâni 
propriile conflicte 


Ín studiul lor de pionierat asupra tiparelor de personalitate 
ale rezidentilor in psihiatrie, Holt si Luborsky (1958a) afirmá cá 
„psihiatria atrage indivizii care se află în procesul de a lua în stá- 
pânire problemele personale. Poate că din această sursă se dez- 
voltă interesul pentru a trata oamenii” (p. 66). Această idee care 
se regăsește în lucrările de specialitate relevante acoperă, într-un 
anumit sens, o întreagă arie de motivații care vor fi discutate în 
capitolele care urmează. Afirmația de bază este că, în spatele do- 
rintei de a practica psihiatria, se află nevoia de a vindeca propri- 
ile răni interioare și conflicte nerezolvate. 

Un punct de plecare rezonabil în investigarea acestei ipoteze 
este de a determina dacă acei indivizi care sunt atrași de practi- 
carea psihoterapiei prezintă, de fapt, o psihopatologie semnifi- 
cativă. Dacă nu, atunci o astfel de afirmaţie trebuie să fie respin- 
să pe bună dreptate. Totuși, dacă este așa, atunci se susține ideea 
că problemele personale sunt un factor determinant al deciziei 
de a deveni terapeut. 

Câteva dezavantaje ale acestei abordări devin în scurt timp 
evidente. Este posibil ca orice dificultate emoțională prezentată 
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de terapeut sa fi rezultat in urma privatiunilor grave ale practi- 
cării profesiei, și să nu reflecte factori care i-au predispus la 
această alegere a carierei. Această dificultate poate fi depășită 
prin studierea terapeutilor aflați în formare și nu a practicieni- 
lor recunoscuți. Chiar mai bine, îi putem urmări pe cei care vor 
să înceapă programe de formare, eliminând factorul intermediar 
reprezentat de diferitii stresori asociaţi cu formarea. 

O altă dificultate este dată de multitudinea disciplinelor re- 
prezentate în domeniul psihoterapiei. Literatura de specialitate 
legată de alcătuirea psihică a studenților la psihologie, a reziden- 
tilor în psihiatrie și a candidaților în psihanaliză este trecută în 
revistă în acest capitol. Studii comparabile privind acei indivizi 
care au devenit asistenți sociali, consilieri de familie și cuplu sau 
asistenţi în psihiatrie nu sunt disponibile. Mai mult, numeroase 
persoane care intră în domeniile psihologiei clinice și psihiatriei 
nu devin, în cele din urmă, psihoterapeuti. 

Trebuie notat că fidelitatea și validitatea numeroaselor studii 
relevante este pusă la îndoială. Multe rezultate sunt obținute din 
autoraportări și anchete, precum și din experiența clinică și de 
supervizare. Autoselectarea subiecților este o practică obișnuită 
și utilizarea grupurilor de control este extrem de rară. Date fiind 
diferitele probleme metodologice, cel mai bine este să privim re- 
zultatele cu precauţie. Cu toate acestea, marea majoritate a ra- 
poartelor disponibile pare să indice o direcție comună. 


Profesioniștii din sănătatea mentală 
Shapiro (1982-1983) relata că Elvin Semrad a definit psihote- 


rapia individuală ca „o întâlnire între un om confuz și un om și 
mai confuz” (p. 24). Cu siguranţă, există o suspiciune puternică 


în publicul general că numeroși terapeuti, și mai ales „shrink-ii”, 
sunt dezechilibrati mental. Există vreo urmă de adevăr în aceasta 
impresie sau este doar o prejudecată născută din frică și mister? 

Câteva studii au sugerat că este posibil să existe o incidență 
ridicată a tulburărilor mentale printre psihoterapeuti. Looney și 
colaboratorii săi (1980) au anchetat 263 de psihiatri la scară na- 
tionalá și au raportat cá 73% au simțit anxietate cu nivel între mo- 
derat și incapacitant în timpul primilor ani de practică profesio- 
nală, în timp de 58% au trecut printr-o depresie semnificativă. Și 
Bermak (1977) a realizat o anchetă la care au participat medici 
psihiatri și a constatat că peste 90% au raportat că ei sau colegii 
lor au trăit o largă gamă de boli mentale. Un studiu elvețian a in- 
trodus o abordare inteligentă, examinând dosarele de înrolare în 
armată ale persoanelor care, mai târziu, au intrat în diferite spe- 
cializări medicale. Comparativ cu cele ale indivizilor care au de- 
venit chirurgi sau interniști, semnificativ mai multi dintre viito- 
rii psihiatri au fost declarați inapti pentru serviciul militar datorită 
unor tulburări psihice (Willi, 1983). Deutsch (1985) a anchetat 264 
de psihoterapeuti de diferite orientări și a descoperit că majori- 
tatea a traversat probleme personale semnificative, printre care 
dificultăți de relationare (82%), depresie (57%), consum excesiv 
de substanţe (11%) și tentative de suicid (2%). 

Se consideră că terapeutii comit suicid cu o rată care o depă- 
șește pe cea din populaţia generală (Guy și Liaboe, 1985). Cel 
mai uimitor tablou este cel raportat de Moore (1982). În eșantio- 
nul ei, psihiatrele au comis suicid cu o rată de 47 de ori mai mare 
decât în populaţia generală. În urma publicării diferitelor studii 
contradictorii și cu erori metodologice, asupra incidentei suici- 
dului în rândul psihiatrilor, Task Force on Suicide Prevention din 
American Psychiatric Association a inițiat propriul studiu pe 
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această temă (Rich si Pitts, 1980). Cercetătorii au calculat rata sui- 
cidului pentru fiecare dintre specializările din medicină pe o pe- 
rioadă de cinci ani, între 1967 și 1972. Datele indică faptul că, în 
comparaţie cu alte specializări, rata de suicid a psihiatrilor este 
de aproape două ori mai mare decât cea așteptată. Atunci când 
au cercetat statisticile pentru toți licentiatii din American Special- 
ty Boards, s-a descoperit că frecvența psihiatrilor era de două ori 
mai mare decât cea așteptată, în timp ce în niciun alt grup de spe- 
cialiști certificati frecvența sinuciderilor nu a fost mai mare decât 
cea așteptată. Aplicând o metodă de determinare a riscului mor- 
bid pentru o tulburare afectivă primară într-o anumită populaţie 
pornind de la rata suicidului, acești cercetători au calculat că 
aproape unu din trei psihiatri ar trebui să prezinte semne ale unei 
tulburări afective la administrarea unui interviu sistematic. Aceas- 
ta reprezintă o valoare a riscului morbid, semnalează ei, aproxi- 
mativ de trei ori mai mare decât cel din populația generală. 

Există câteva rapoarte cu privire la ratele suicidului psihote- 
rapeutilor care nu sunt medici. Steppacher și Mausner (1973) au 
raportat incidenta suicidului printre membrii din American Psy- 
chological Association intre 1960 si 1970. Desi rata de sinucide- 
re a psihologilor bărbaţi a fost putin mai scăzută decât a barba- 
filor din populaţia generală, rata sinuciderii la femeile psihologi 
a fost aproape de trei ori mai mare decât cea a femeilor care nu 
erau psihologi. 


Studenţii la psihologie clinică 
Într-o colecţie de relatări autobiografice ale psihoterapeuti- 


lor contemporani, Ellis (1972) descrie surpriza sa de a fi des- 
coperit că aproape toți studenții săi de la psihologie clinică au 


intrat în domeniu datorită propriilor tulburări emotionale. El isi 
amintește: 


Suferiseră de anxietate și depresie timp de multi ani (nu pu- 
fini erau practic psihotici), trecuseră printr-un fel de psihana- 
liză și se deciseseră în timpul analizei că le-ar putea plăcea să 
facă acest tip de muncă ei înșiși și aleseseră psihologia clinică 
drept cea mai ușoară dintre căile respectabile de a intra în do- 
meniu. [p. 108] 


Par să existe puţine studii empirice asupra stării emotionale 
a studenților din psihologia clinică. Kelly și Fiske (1950) au rea- 
lizat un studiu extensiv al internilor din psihologie clinică din 
Veterans Administration Program. Pe baza scorurilor obținute la 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI ), s-a des- 
coperit că bărbaţii aflați în formare erau putin mai mult supuși 
depresiei, se simțeau mai isterici și extrem de feminini compa- 
rativ cu populația masculină normală. Cu privire la ultimul re- 
zultat, Roe (195G) consideră că se întâmplă astfel deoarece ei pre- 
zintă trăsături care, de obicei, în cultura noastră sunt considerate 
a fi feminine, cum ar fi interesul profund pentru oameni și un 
grad înalt al verbalizării. Hafner și Fakouri (1984a) au comparat 
conținutul manifest de la nouăzeci de absolvenţi de colegiu în 
contabilitate, pedagogie și psihologie. Studenţilor li s-a cerut să 
vizualizeze cel mai vechi eveniment pe care și-l puteau aminti, 
iar aceste amintiri au fost clasificate apoi, în concordanţă cu te- 
mele incluse. Studenţii la psihologie au prezentat semnificativ 
mai multe teme legate de situaţii generatoare de frică sau anxie- 
tate decât cei din celelalte două grupuri. Într-un studiu legat de 
acesta, aceiași cercetători (1984b) au comparat cele mai vechi 
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amintiri ale subiecţilor, nouăzeci de studenţi din universitate sau 
alte instituţii care studiau psihologie clinică, stomatologie și 
drept. Cele mai vechi amintiri ale studenților la psihologie au 
presupus semnificativ mai mult afect negativ și situații amenin- 
tátoare decât ale celor din celelalte două grupuri. Din aceste două 
studii se poate concluziona că studenții care sunt atrași să stu- 
dieze psihologia asociază un stres emoțional mai mare cu copi- 
lăria mică decât studenții din diferite alte domenii profesionale. 

Pe de altă parte, Greenwald (1976) nu a găsit nicio diferență 
semnificativă între candidații și absolvenţii de psihologie și ab- 
solventii altor facultăți în privința gradul de tulburare emotio- 
nală. Subiectii săi, observă ea, erau femei. 

Dificultăţile emoționale par să interfereze într-adevăr serios 
cu capacitatea anumitor absolvenți de a funcționa eficient în ca- 
drul clinic. Boxley și colegii săi (1986), într-o anchetă asupra pro- 
gramelor de rezidenţiat în psihologie acreditate de APA, au des- 
coperit o rată anuală de deficiență a psihologilor in formare de 
4,6%. Printre factorii cei mai frecvent raportați, asociați cu defi- 
cienta, s-au numărat tulburările de personalitate (35%), depresia 
(31%) și „problemele emoționale“ (31%). 

Deși marea majoritate a studenților la psihologie clinică nu 
ar putea fi clasificată drept „deficientă”, anumiţi autori suge- 
rează că un nivel înalt al ajustării și stabilității emoționale este 
departe de a fi o normă. Într-un studiu cu privire la dificulta- 
tile de a fi simultan în formare și în tratament, Kaslow și Fried- 
man (1984) au intervievat absolvenţi de psihologie clinică și te- 
rapeuti cu mare experintá în tratarea lor. Pe baza acestor 
interviuri, autorii au concluzionat că studenții la psihologie cli- 
nică tind să prezinte o patologie emoțională semnificativă. Ei 
afirmă: 
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Standardele de performanţă neobișnuit de înalte prin care 
comisiile clinice de admitere își evaluează aplicantii... au con- 
dus la acceptarea, în cele din urmă, în domeniu a unui procent 
mare de studenți a căror dezvoltare cognitivă superioară este 
doar steagul vizibil pentru ceea ce unul dintre terapeutii din 
eșantionul nostru a numit „superbe” construcţii ale sinelui fals 
(Winnicott, 1965) ale multor studenţi. Unii terapeuti afirmă că 
numai terapeutii în formare tind, de regulă, să aibă structuri 
interne mai „primitive” decât oamenii din populaţia genera- 
lă, și să fie și mai putin intacti din punct de vedere psihologic 
decât cei mai mulți terapeuti specialiști care sunt întâlniți in 
tratament. [p.45] 


S-a presupus că ultimul rezultat se datorează vârstei inainta- 
te și numărului mare de ani de terapie personală a terapeutilor 
recunoscuți. Răspunzând la întrebările cu privire la alegerea ca- 
rierei, s-a descoperit că mulți absolvenţi se îngrijorau că ar pu- 
tea fi „prea nebuni” sau că nu ar fi suficient de străluciți, ori erau 
preocupaţi de natura nevrotică a alegerii lor. 

În cele din urmă, într-o prezentare a dezvoltării simțului psiho- 
logic al psihoterapeutilor, Farber (1985) face următoarele remarci: 


Invariabil, candidaţii la programele de psihologie clinică 
menționează că, încă din copilărie, s-au simţit acut conștienți 
de „sensul ascuns” al mesajelor celorlalți și că au avut senti- 
mentul cá sunt foarte introspectivi, inclinati către autoexami- 
nare, sensibili la răniri și, deseori, autocritici. Mulţi își amin- 
tesc că se simțeau singuri sau chiar ,diferiti” ca urmare a 
faptului că priveau lucrurile dintr-o perspectivă pe care cei- 
lalti nu o împărtășeau. [p. 171] 
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Rezidentii in psihiatrie 


Cercetárile asupra stárii emotionale a rezidentilor in psihia- 
trie au demonstrat consecvent existenta unor dificultáti perso- 
nale la o parte considerabilă dintre cei aflaţi în formare. În stu- 
diul care pare a fi cel mai extins dintre acestea, coordonatorii de 
rezidentiat din toate programele de rezidentiat in psihiatrie ac- 
tive in Statele Unite si Puerto Rico au fost anchetati prin inter- 
mediul unui chestionar (Russell et al. 1975). Eșantionul final a 
reprezentat 91,5% dintre rezidentii din primii trei ani aflați în 
formare în anul academic 1971-1972. Autorii au raportat că mai 
mult de 8 % „fie nu și-au încheiat formarea datorită probleme- 
lor emotionale, fie au rămas în formare în ciuda performanţelor 
marginale și/sau a bolii emotionale grave"(p. 266). Patru din- 
tre rezidenții din acel an se sinuciseseră, reprezentând o rată a 
suicidului de 106/100 000 — mai mare decât cea mai mare rată 
înregistrată pentru oricare altă specializare medicală. Cercetă- 
torii au concluzionat că problema rezidentului în psihiatrie care 
prezintă tulburări emoționale și nereușită este, într-adevăr, mare. 

Două studii mai reduse ca dimensiune au raportat rate și mai 
mari ale tulburării emoționale printre rezidenții în psihiatrie. 
Garfinkel și Waring (1981) au studiat o sută de rezidenți în psi- 
hiatrie de la două universități din Ontario, pe o perioadă de trei 
ani. Rezultatele obținute au fost că 9% dintre subiecții din eșan- 
tion prezentau tulburări emoționale la scurt timp după începe- 
rea instruirii. Testarea psihologică a dezvăluit scoruri anormal 
de mari la scala nevrotism din Eysenck Personality Inventory și 
la subscalele depresie, schizofrenie, izolare socială, psihastenie și 
ipohondrie din MMPI. Un studiu longitudinal asupra absolven- 
tilor unui rezidenţiat după o perioadă de douăzeci și cinci de ani 
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a descoperit că 13% erau personalităţi psihotice, grav nevrotice 
sau dependente (Garetz et al., 1976). 

Unii autori indică în special prezenţa conflictului psihic drept 
factor motivant pentru decizia de a se specializa în psihiatrie. 
Într-o trecere în revistă a literaturii, Eagle și Marcos (1980) au 
descoperit că un număr de factori de personalitate par a predis- 
pune studenții la alegerea psihiatriei ca specialitate. În lista lor 
sunt incluse următoarele: nivele ridicate ale anxietatii, frică de 
moarte mai mare și stimă de sine scăzută. În încercarea de a des- 
coperi dacă psihiatrii ar putea fi recrutați din școala de medici- 
nă, Levine și colaboratorii săi (1983) au condus un studiu inten- 
siv realizat pe treizeci de studenți la medicină. Sintetizând 
rezultatele, ei sugerează că studenții cu predilecție către psihia- 
trie pot fi identificaţi la admitere pe baza unui singur factor dis- 
criminator: perceperea problemelor personale sau familiale de 
natură psihică. 

În cele din urmă, Ford (1963) prezintă rezultatele unui studiu 
în care a colectat relatări autobiografice trimise de rezidenții în 
psihiatrie după o perioadă de trei ani. Din douăzeci și cinci de 
rezidenţi, douăzeci și patru au indicat că ei au intrat în această 
profesie ca răspuns la o conștientizare a propriilor nevoi și con- 
flicte interne. Pe baza a cincisprezece ani de experienţă în instrui- 
rea rezidentilor, Ford conchide că cei mai multi indivizi care aleg 
cariera de psihiatru prezintă conflicte emoționale subiacente care 
sunt „deseori grave, dar nu au în mod necesar o calitate clinică 
nevrotică” (p. 476). El rezumă tema predominantă din alegerea 
carierei drept „căutarea unui răspuns pentru tendinţele interne 
puternice, cerând rezolvarea conflictului legat de scopul și ros- 
tul vieţii” (p. 475). 
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Candidaţii din psihanaliză 


Un procent relativ redus dintre psihiatri încep anii supli- 
mentari de formare pentru a deveni psihanaliști. Cei care în- 
cheie formarea în psihanaliză pot fi considerați profesioniștii 
din sănătatea mentală care au cel mai înalt nivel de instruire. 
Nivelul considerabil de timp și bani necesar pentru a deveni 
analist sugerează că aceștia sunt indivizi cu nevoi deosebit de 
puternice de a avansa în profesia aleasă. Dat fiind că sunt prin- 
tre indivizii cei mai motivaţi din domeniu, și urmând ipoteza 
că o astfel de motivaţie derivă, în parte, din dificultățile per- 
sonale de natură emoțională, ar fi deosebit de clarificant să de- 
terminăm statusul psihologic al celor care intră în formarea 
psihanalitică. 

Sachs (1947) a fost unul dintre primii care au spulberat ideea 
conform căreia candidaţii din psihanaliză sunt, în mod deosebit, 
lipsiţi de nevroze, afirmând faptul că indivizii cei mai atrași de 
psihiatrie și psihanaliză sunt cei care au probleme nevrotice con- 
siderabile. El scrie: 


Trebuie să spun că am descoperit că diferențele dintre ana- 
lizele de formare ale candidaților și cele ale pacienţilor nevro- 
tici sunt neglijabile... tendinţele psihonevrotice din starea 
prezentă a civilizației noastre sunt atât de universale, încât o 
persoană care este practic lipsită de ele sau de echivalentii lor 
este o rară excepție, și este mai putin probabil să fie găsită 
printre cei care vor să devină analiști, pentru că interesul viu 
pentru psihonevroze, pentru etiologia și terapia lor este moti- 
vat de obicei de propriile probleme nevrotice, trecute sau pre- 
zente, și mult mai des de acestea din urmă. [p. 158] 
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La cel mai mare și mai amplu studiu asupra specialiștilor din 
domeniul sănătăţii mentale realizat până acum (Henry și colab. 
1971) au participat 638 de psihanaliști care au răspuns la un ches- 
tionar și 57 care au fost intervievaţi în profunzime. Rezultatele 
studiului sugerează că dorința de a rezolva probleme personale 
este o motivaţie importantă, deși inconștientă inițial, pentru în- 
ceperea unei formări analitice. Autorii afirmă: 


Mulţi psihanaliști (și, într-adevăr, numeroși specialiști din 
alte profesii aparținând domeniului sănătății mentale) care, 
în momentul începerii propriilor analize, considerau că fac 
asta doar din motive profesionale, au relatat că „au descope- 
rit” mai târziu că motivele personale au dictat, de asemenea, 
această decizie. Cel mai probabil, acest fapt este adevărat și 
pentru decizia psihanaliștilor de a începe formarea analitică. 
[p. 134] 


Khan (1974), care a insistat, de asemenea, asupra faptului că 
dorința de autovindecare este de importanță primară, merge atât 
de departe, încât sugerează faptul cá ,,[indivizii care] acceptă să 
fie ajutați în problemele lor solicită tratament; cei care caută vin- 
decarea, cer formare” (p. 117). 

Aceeași concluzie este avansată de Keller și Schneider (1976), 
care prezintă rezultatele unui studiu longitudinal condus de 
Diisseldorf Research Institute for Psychoanalysis pentru a inves- 
tiga psihodinamica fazei inițiale a formării analitice. Toţi candi- 
datii au participat la o serie de interviuri cu privire la motivaţia 
de a solicita o formare pentru psihanaliză. Pe baza rezultatelor 
interviurilor s-a formulat ipoteza că, în spatele motivatiei con- 
știente de a deveni psihanalist, „se poate găsi o profundă criză 
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de identitate, alături de dorinţa (mai mult sau mai puţin) con- 
știentă de ajutor terapeutic.” (p. 36). Autorul afirmă faptul cá ipo- 
teza aceasta a fost verificată ulterior pe baza testării psihologice, 
a analizei viselor și a observaţiilor făcute de analiștii formatori. 
Ei au concluzionat că dorința de a deveni analist reprezintă un 
efort repetat de a depăși propria patologie, în sensul deficiente- 
lor la nivelul eului și al dezvoltării identității. 

O susținere suplimentară a acestei poziții poate fi găsită 
într-un studiu asupra eficienţei analizei de formare, analiza per- 
sonală prin care trebuie să treacă orice candidat. Shapiro (1976) 
a utilizat chestionare cu autoevaluare, completate anonim de 121 
de absolvenţi ai Psychoanalytic Center for Training and Research 
de la Columbia University. El notează faptul că, deoarece din stu- 
diu au fost excluși candidații a căror formare era incompletă, re- 
zultatele se referă doar la o populație înalt selecționată — cei care 
erau deja considerați „succese” conform standardelor institutu- 
lui. Shapiro a descoperit că dificultățile indicate cel mai frecvent 
în analizele de formare erau problemele de caracter ale candida- 
filor. Aproape jumătate (44 %) dintre candidati au relatat faptul 
că problemele apărute din propriile limitări sau configurații psi- 
hice îi puseseră în fața unor probleme „grave” sau „majore“. Sha- 
piro afirmă: 


Luând în considerare motivațiile speciale ale persoanelor 
atrase de psihanaliză ca viata profesională, procentul relativ 
ridicat de patologie personală recunoscută de acest grup re- 
flectă gradul în care durerea, suferința, conflictul și dorința de 
a le înţelege și a le stăpâni poate determina un interes susti- 
nut, chiar pe durata întregii vieți, pentru introspectie, intele- 
gere și rezolvare a conflictului. [p. 20] 
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Rezultatele lui Shapiro sunt în concordanţă cu descoperirea 
lui Klein (1965) că două cincimi dintre absolvenții aceluiași in- 
stitut analitic prezintă inițial o patologie gravă. 


Familia de origine 


Menninger (1957a) scrie că, de obicei, terapeutii au trait în co- 
pilărie respingere emoțională care, deseori, a dus la o imagine 
de sine intolerabil de dureroasă. Refularea și proiectarea ulte- 
rioară a acestor sentimente, propune el, poate produce o identi- 
ficare durabilă și interesul pentru oameni singuri, plini de con- 
flicte si neiubiti. Pe baza analizei relatărilor autobiografice scrise 
de către clinicieni proeminenţi, Burton (1972) ajunge la aceleași 
concluzii ca Menninger cu privire la faptul că funcționarea pro- 
fesională servește pentru a compensa conflictele interpersonale 
ale terapeutilor, provenite din familiile lor de origine. El consi- 
deră că experienţele timpurii în familie i-au sensibilizat pe tera- 
peuti la durerea emoțională și le-au oferit o motivație pentru ale- 
gerea vocationala. 

Câteva studii susțin ideea că există tendinţa ca indivizii care 
intră în profesii din domeniul sănătății mentale să fi trăit un ni- 
vel ridicat de stres emoțional și interpersonal în cadrul familiei 
lor de origine. Două astfel de studii s-au focalizat asupra modu- 
lui în care subiecţii și-au perceput părinții în timpul copilăriei. 
Frank și Paris (1987) au raportat faptul că psihiatrii, în compara- 
tie cu alti medici, se evaluează ca fiind semnificativ mai deza- 
mágiti de părinţii lor. Harris (1976) a intervievat un eșantion mic 
de psihoterapeuti de copii și a descoperit că aceștia tindeau să 
își perceapă părinții în termeni negativi, ca fiind în mare parte 
neconstienti sau lipsiți de răspuns la nevoile lor emoționale când 
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erau copii. Celelalte studii au investigat diferite caracteristici ale 
familiilor de origine. Henry (1966) a realizat interviuri intensive 
cu psihiatri, psihologi clinicieni și asistenți sociali. Indicând fac- 
tori cum ar fi moartea unui părinte și divorțul părinților, boala 
mamei, lipsa de contact cu alti copii și marginalizarea socială, el 
a conchis că specialiștii din sănătatea mentală pot prezenta isto- 
rii personale care au dus la un „sentiment special de izolare” și 
„O conștientizare ridicată a evenimentelor interioare (p. 49). 
Într-un sondaj realizat asupra psihanaliștilor si psihoterapeuti- 
lor de orientare psihanalitică, Burton (1970) a descoperit, de ase- 
menea că, de obicei, este raportat un grad ridicat de distres emo- 
tional în copilăria mică. Majoritatea celor 40 de practicieni din 
eșantionul său proveneau din familii cu probleme semnificative, 
care presupuneau cel mai des patologie emoțională cum ar fi de- 
presie psihotică, schizofrenie și tulburări grave de caracter. 
Marsh (1988) a descoperit că alcoolismul era de două ori mai pre- 
zent ca element comun în familiile studenţilor interesaţi de asis- 
tenta socială decât în familiile celor de la secţiile de economie. În 
cele din urmă, cu privire la interviurile pe care le-a realizat cu 
copii de psihoterapeuti, Maeder (1989) scrie: 


Este cu adevărat uimitor cât de multi copii de terapeuti 
aduc spontan în conversație subiectul vieții timpurii ingrozi- 
toare a părinților lor terapeuti și dificultățile ulterioare ale 
acestora de a se adapta la familie, ceva ce ei consideră ca fi- 
ind un determinant important al alegerii profesiei de către pă- 
rintii lor... Ei realizează portrete ale părinților lor terapeuti de- 
scriindu-i ca fiind extrem de singuri și nefericiti, ostracizati 
social la școală și abuzati acasă, psihic sau, uneori, și fizic. 
Erau oameni care se îmbolnăveau cu ușurință, care încercau 
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să se asocieze cu lumea adulților și se retrăgeau în lumea in- 
telectului și, în cele din urmă în domeniul psihoterapiei, pen- 
tru a-și înțelege și gestiona nefericirea și a se proteja pe ei și, 
mai târziu, familiile lor. [pp. 19, 75] 


Nu toti autorii ajung la astfel de concluzii. Henry și colabora- 
torii săi (1971, 1973) au realizat un sondaj asupra tuturor specia- 
listilor din sănătatea mentală din New York, Chicago și Los An- 
geles prin chestionare și interviuri realizate în profunzime cu 
aproape o sută de specialiști din fiecare oraș. Cu privire la expe- 
rientele timpurii din familie, autorii susțin că nu au găsit nimic 
care să difere semnificativ de normă și care să poată explica ale- 
gerea de a munci în domeniul sănătății mentale. Această afirma- 
tie este surprinzătoare din perspectiva rezultatelor cercetărilor și, 
într-adevăr, alti autori nu au fost de acord cu modul în care au in- 
terpretat datele. Racusin și colaboratorii săi (1981), de exemplu, 
indică dovezi cum ar fi rata înaltă a bolilor fizice grave, dificultăți 
în exprimarea emoțională și eforturi intense în adolescenţă cu pri- 
vire la independenţă, sugerând faptul că aceste rezultate confir- 
mă stresul puternic din relaţiile de familie ale terapeutilor. Ca și 
în cea mai mare parte a lucrărilor trecute în revistă, dificultatea 
majoră în acest caz este absența unor date ale specialiștilor din alte 
profesii pentru comparație. Lipsind astfel de grupuri de compa- 
ratie, nu este posibil să se facă afirmaţii sigure cu privire la influ- 
enta familiei de origine asupra alegerii psihoterapiei ca profesie. 


Handicap sau avantaj? 


Prezenţa conflictelor emoționale semnificative la indivizii care 
aleg să devină terapeuti aduce în prim plan, ironic, posibilitatea 
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ca acestea să fie o condiție preliminară necesară pentru a avea 
succes în domeniu. Într-o prezentare a personalităţii terapeuti- 
lor, Burton (1972) avansează ideea că numeroși terapeuti au tre- 
cut prin perioade de dezorganizare psihică și că aceasta ar pu- 
tea contribui nu numai la dorința, dar și la capacitatea de a-i 
vindeca pe alţii. El afirmă: 


Viețile terapeutilor, de la Freud, Jung si Sullivan încoace, má 
conving că cei mai mulți terapeuti se simt mai aproape de pe- 
ricolele ascunse ale psihozei decât alti oameni. Realitatea lor 
este oarecum diferită decât cea obișnuită; conștientul, precon- 
stientul și inconștientul se amestecă pentru ei în cea mai mare 
armonie. Invariabil, terapeutii care au episoade psihotice ies 
din ele cu o mai mare forță a eului decât aveau înainte si dez- 
voltă un raport mai intens cu clienţii lor. [p. 20] 


Imaginea vindecătorului rănit are o istorie venerabilă. Studiile 
antropologice ale culturilor primitive dezvăluie că, înainte de a 
deveni vindecător sau șaman, individul trebuie să treacă printr-o 
perioadă de distres intens și de boală (Eliade, 1964; Lommel, 
1967). Doar rezistând într-o astfel de criză caracterizată de sufe- 
rinfá fizică și psihică, viitorul şaman câștigă puterea de a-i vin- 
deca pe ceilalți. 


Încălcările tabuurilor aduc ghinion, boală și moarte asupra 
bărbaţilor și se pare că un bărbat nenorocit, bolnav, are o mai 
mare capacitate de a îndrepta astfel de încălcări ale legii decât 
un bărbat obișnuit, sănătos. În orice caz, există referiri frecven- 
te la faptul că șamanul trebuie să-și fi depășit inhibitiile și boa- 
la, că el a fost sau este un om bolnav, un om neprivilegiat în 
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niciun fel, un om care și-a început viata cu un start fals. [Lom- 
mel, 1967, p. 32] 


Relatările lui Lommel despre șamanii siberieni conțin anumi- 
te elemente care trezesc curiozitatea. Un informator menfionea- 
ză faptul că șamanii sunt născuţi în nordul îndepărtat, „la sursa 


` bolii teribile” (p. 55). Se crede că viitorul şaman este tăiat în bu- 


cáti și apoi mâncat de spiritele care cauzează ghinionul și boala. 
Mai târziu, el va fi capabil să vindece doar acele suferințe cau- 
zate de spiritele care i-au împărțit carnea. În timpul acesta, șa- 
manul zace într-un leșin profund timp de câteva zile și trece prin 
experienţa psihică a morţii și renașterii. Se crede că suferința sa 
este atât de profundă, încât să-i influenţeze și pe cei pe care îi iu- 
bește, și în numeroase relatări una sau mai multe dintre rudele 
de sânge ale șamanului trebuie să moară pentru ca el să ajungă 
la puterile sale depline. Dacă individul nu atinge renașterea psi- 
hică prin depășirea bolii sale mentale, rezultatul este nebunia sau 
moartea. 

Pare că imaginea vindecátorului rănit transcende spațiul și 
timpul. Meier (1967) indică o tradiţie care provine din Grecia an- 
tică în care doctorii erau consideraţi capabili să vindece tocmai 
datorită propriei lor boli. Grecii priveau medicul divin ca fiind 
atât boala, cât și leacul. Meier explică: „Pentru că era boala, el în- 
suși era afectat (rănit sau persecutat ca Esculap sau Trofoniu) și 
pentru că era pacientul divin, știa și calea de vindecare” (p. 5). 
Vindecátorul este capabil să obțină cunoașterea vieții și a morții, 
însă e incapabil să o folosească pentru a-și vindeca propriile răni 
incurabile. 

Într-un sens similar, Guggenbuhl-Craig (1971) găsește urmele 
arhetipului vindecătorului rănit în Grecia și mult mai departe: 
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Chiron, centaurul care l-a învățat pe Esculap arta vindecării, 
suferea el însuși de răni incurabile. În Babilon exista o zei- 
ță-câine care avea două nume: ca Gusa era moartea, iar ca La- 
bartu, vindeca. În India, Kali este zeița varicelei și, în același 
timp, leacul ei... Iisus Cristos a fost rănit și a purtat păcatele 
oamenilor. El a ajuns să vindece lumea de păcate și moarte, 
însă a dus el toate păcatele și a trebuit să moară. [p. 91, 100] 


Jung (1946) pare să urmeze această tradiţie atunci când avan- 
sează ideea că terapeutul trebuie să fie vulnerabil la boala pacien- 
tului pentru a fi de ajutor. Implicându-se voluntar în suferința 
psihică a pacienților lor, arată Jung, terapeutii se expun la conti- 
nuturile foarte puternice ale proceselor gândirii inconștiente a pa- 
cientilor. Jung vede acest fapt ca o „contaminare inconștientă” 
care aduce cu ea posibilitatea reală ca boala să fie transferată te- 
rapeutului prin activarea conflictelor sale latente. El remarcă: 


Cu cât cineva a urmărit evoluția mai multor destine ome- 
nești, cercetându-le motivația ascunsă, cu atât este mai impre- 
sionantă descoperirea intensității acțiunii motivatiilor ascun- 
se și a caracterului limitat al libertăţii si al intentionalitatii 
opțiunii noastre. Medicul stie, sau ar trebui să stie, că nu a ales 
această profesie în mod întâmplător, iar psihoterapeutului ar 
trebui să-i fie și mai limpede faptul că contaminările psihice — 
chiar dacă i se par inutile — constituie în fond efectele secun- 
dare ce însoțesc fatalmente munca sa și corespund de aceea 
dispozitiei instinctive a vieții sale. [p. 138] 


Jung continuă sugerând că, dacă realizează acest lucru, tera- 
peutul se apropie de pacient ca de cineva care are o semnificație 
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personală pentru el, creându-se astfel condițiile optime pentru 
tratament. 

Mai recent, cercetările asupra psihoterapeutilor de copii rea- 
lizate de Poal si Weisz (1989) au susținut ipoteza că terapeutii 
care s-au confruntat cu numeroase probleme în copilărie erau 
deosebit de eficienți în a empatiza cu clienții lor și în a-i asista. 
Este interesant faptul că această eficiență terapeutică amplifica- 
tă nu depinde de potrivirea dintre problemele specifice ale clien- 
tului și terapeutului. Autorii conchid: „Acest tipar al rezultate- 
lor sugerează faptul că s-ar putea ca, în general, experiența de a 
se confrunta cu probleme în copilărie și de a le face fata spores- 
te eficienţa terapeutului, și nu experienţa legată de un tip speci- 
fic de problemă.” (p. 205). 

Această problemă a patologiei personale a terapeutului do- 
bândește o semnificaţie practică în lucrările referitoare la selec- 
tarea candidaților pentru formarea în psihanaliză. Două prime 
autorități în acest domeniu, Sharpe și Sachs, indică cumva alu- 
ziv faptul că prezenţa dificultăților nevrotice nu constituie, în 
mod necesar, un handicap. Sharpe (1947) afirmă faptul că ea nu 
vede personalitatea instabilă ca descalificând automat un indi- 
vid din elita psihanaliștilor. Ea sugerează, de fapt, că un astfel 
de dezechilibru poate permite o perspectivă indisponibilă celor 
care sunt mai stabili. Ea scrie: „Așa cum se întâmplă de multe 
ori cu un pictor, un poet sau un mare om de știință, strălucirea 
sa este inseparabilă de boala profundă, insightul său vine din 
profunzimi ale personalității inaccesibile unui psihic mai robust 
sau mai protejat"(p. 115). 

Desi se oprește înainte de a recomanda să se ceară de la candi- 
dati să aibă dificultăți nevrotice, Sachs (1947) sugerează că, atunci 
când acestea sunt prezente, pot permite o mai mare înțelegere 
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intuitivă și empatie față de cei cu tulburări psihice. Sachs afir- 
mă că se ajunge la o problemă de grad, nu de alegere sau /sau. 
El afirmă că ar trebui să existe un grad nici prea mare, nici prea 
mic de psihopatologie a candidaţilor. Pe de o parte, persoana 
potrivită trebuie să aibă un eu intact, cu niciun semn de tendin- 
te psihotice sau antisociale, nici vreo adictie sau perversiune 
semnificativă. Pe de altă parte, Sachs sugerează că anumiţi in- 
divizi sunt, în mod paradoxal, nepotriviti pentru a funcţiona ca 
analiști pentru că ei sunt adaptati prea bine la realitate si la lip- 
sa de simptome nevrotice. El afirmă că acesta este rezultatul re- 
fulării masive a conflictelor psihice, care lasă individul fără ac- 
ces la inconștientul său și fără înțelegerea lui. Sachs exclude 
posibilitatea ca aceștia să devină candidaţi, adăugând că a ana- 
liza și a le ,sparge" rezistentele echivalează cu o „sarcină supra- 
umană” și că orice încercare de a îi învăţa limbajul inconstien- 
tului este „asemănătoare cu discuţia despre scheme de culori cu 
un orb” (p. 161). 

În anii care au urmat, această poziţie a fost reiterată și ampli- 
ficată. Nielson (1954) descrie drept un consens general faptul că 
institutele nu ar trebui să accepte candidaţi care nu simt nevoia 
unei analize personale — cu alte cuvinte, candidatul „trebuie să 
aibă un anumit tip de nevroză și să știe asta” (p. 247). El este de 
acord cu faptul că este dificil sau imposibil să analizezi indivizi 
foarte stabili si bine adaptati, deoarece elanul necesar pentru a 
urma o analiză este dat de suferința personală. Stone (1961) sus- 
tine, de asemenea, că o analiză autentică poate fi motivată doar 
de suferinţă și de nevoia de ajutor a pacientului și nu poate avea 
niciodată ca scop principal investigația, explorarea sau educa- 
rea. Acest criteriu pare să excludă o analiză de formare adecva- 
tă pentru cei lipsiţi în mare parte de suferința nevrotică. 
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Holt și Luborsky (1958b) au solicitat opiniile unui eșantion 
național de analiști implicați în selecție. Conform celor care au 
răspuns, printre calitățile care trebuie căutate la cei care aplică 
pentru a deveni candidaţi se află un istoric care să includă expe- 
riente cum ar fi traume în copilărie, boli în copilăria mică ale lor 
sau ale fraților, o boală gravă a mamei în timpul perioadei de la- 
tenta și o adolescenţă furtunoasă, rebelă. 

Pe baza a zece ani de experienţă în comisiile de admitere la 
New York Psychoanalytic Institute, Eisendorfer (1959) afirmă 
faptul că un element luat în considerare în determinarea gradu- 
lui în care persoanele care aplică sunt potrivite pentru profesie 
implică gradul de percepere a conflictelor interioare, precum și 
conştientizarea faptului că nevoia lor de a-i trata pe ceilalți apa- 
re dintr-o nevoie personală de autoterapie. El subliniază faptul 
că incapacitatea de a se dispensa de „fațada de normalitate” in- 
dică lipsă de sensibilitate, conștientizare emoțională deficientă 
și, deseori, o patologie cronică mascată. 

Într-un sondaj pe tema formării psihanalitice în Statele Unite, 
Lewin and Ross (1960) au concluzionat că un anumit grad de ne- 
vroză este inevitabil, nu este un impediment și, dacă este luat în 
stăpânire prin analiza personală, poate fi un avantaj. Într-o revi- 
zuire critică a literaturii de specialitate despre selecţia candidati- 
lor, Greenacre (1961) conchide, de asemenea, că opinia majorita- 
ră este că nevroza, cât timp este analizabilă, nu reprezintă un 
handicap. Ea sugerează că, dimpotrivă, „ar putea furniza o mo- 
tivatie eficientă și ar aduce un plus sensibilităţii analitice.” (p. 53). 

În concluzie, pare să existe un consens larg că, indiferent de 
disciplina primară, un determinant major pentru a deveni te- 
rapeut presupune dorința conștientă și/sau inconștientă de a 
rezolva propriile conflicte emotionale. Cei care aleg să intre în 
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profesie manifestă în mod tipic o psihopatologie proprie semni- 
ficativă care, dacă este suficient de bine înțeleasă și stăpânită, 
poate, de fapt, să le amplifice capacitatea de a-și înțelege și aju- 
ta clienţii. Din această perspectivă, suferința personală este o con- 
ditie preliminară pentru dezvoltarea empatiei și compasiunii care 
caracterizează terapeutii competenți. Yalom (1989) scrie: 


Calitatea de pacient este ubicuă; asumarea etichetei are loc în 
mare măsură arbitrar, depinzând adeseori mai mult de factori 
culturali, educationali și economici, decât de gravitatea pato- 
logiei. Cum și terapeutii, nu mai putin decât pacienții, trebuie 
să se confrunte cu aceste realităţi date ale existenței, postura 
profesională de obiectivitate dezinteresată, atât de necesară me- 
todei științifice, devine inadecvată. Noi, psihoterapeutii, pur și 
simplu nu putem să reactionám cu simpatie și solicitudine în 
fata problemelor pacienților, imboldindu-i să le înfrunte hotă- 
rati, nu le putem spune: „voi și problemele voastre”. Dimpotri- 
vă, trebuie să vorbim despre noi și problemele noastre, pentru 
că viața noastră, existența noastră, va fi întotdeauna strâns în- 
lántuitá cu moartea, dragostea cu pierderea, libertatea cu tea- 
ma, evoluția cu separarea. Din acest punct de vedere suntem 
cu toții, împreună, în aceeași barcă. [p. 25-26]. 
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Satisfactii și beneficii psihice 
obținute din practicarea 
psihoterapiei 


O modalitate de a evalua motivațiile unui individ pentru des- 
fășurarea unei anumite activităţi este de a determina ce obține 
acea persoană din îndeplinirea ei. De exemplu, am putea fi ini- 
tial uimiti de o persoană care sare de bună voie dintr-un avion 
aflat la 5 000 de metri înălțime. Perplexitatea noastră se reduce 
considerabil, în cazul în care nu dispare, dacă aflăm că această 
persoană este un parașutist, trăiește o excitație intensă și este 
foarte bucuros de implicarea în acest sport extrem de înfricoșă- 
tor. Mult din ceea ce s-a scris cu privire la procesul terapeutic se 
focalizează doar pe ceea ce terapeutul dă și clientul primește. 
Până la urmă, clientul este cel care solicită ajutorul și terapeutul 
este cel plătit pentru a-l acorda. Când se pune problema intele- 
gerii motivatiilor terapeutului, devine necesar să întoarcem foa- 
ia și să întrebăm: ce oferă clientul și ce câștigă terapeutul? 

La o primă privire, răspunsul poate să pară evident. Rogow 
(1970) observă că satisfactiile obișnuite anticipate de indivizii 
care intră în domeniul psihiatriei includ ajutarea oamenilor, sen- 
timentul de a fi util social și dobândirea siguranţei financiare. 
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Dar aceasta ne spune foarte putin despre gratificările care sunt 
unice pentru cadrul terapeutic. Burton (1975) aduce în discuție 
evitarea larg răspândită a discuţiilor cu privire la nevoile de tra- 
tament ale psihoterapeutului, caracterizând acest fapt drept 
„aproape o conspirație tăcută” (p. 115). El adoptă poziția că sa- 
tisfactiile terapeutului, în mare măsură ignorate in literatură, sunt 
la fel de importante, dacă nu chiar mai importante decât cele ale 
clientului, „din simplul motiv că inconștientul preia controlul în 
cazul insatisfactiei extreme a terapeutului și pedepsește, sau chiar 
elimină clientul” (1972, p. 2). 

Szasz (1956) indică, de asemenea, rezistenţa clinicienilor la re- 
cunoașterea satisfactiilor pe care le obțin din munca lor. El asea- 
mănă situaţia cu concepția convenţională despre relația părin- 
te-copil în care, în general, copilul este văzut drept cel care 
primește și părintele drept cel care dă, care se sacrifică. Szasz su- 
gerează că atât terapeutii, cát și clienții tind să idealizeze rolul 
terapeutului ca „părinte dorit, care muncește pentru copiii săi 
fără să se gândească la propriile satisfacţii” (p. 215). Szasz afir- 
mă că această concepție despre părinte și despre terapeut este 
inexactă și reprezintă o distorsiune a interacțiunilor umane. Tre- 
când peste complexitatea „schimbului” dintr-o astfel de relație 
diadică, această abordare îl reduce la o formulă simplistă, con- 
form căreia A face ceva pentru B sau invers. Szasz dezvoltă: 


Mai mult, deoarece este deseori dificil să fie clar ce „ia” B, 
insistența asupra faptului că A „dă” — și nu primește nimic — 
pare clară. Renuntarea la această simplificare ne expune la an- 
xietatea de a fi mult mai putin siguri cu privire la natura ,,cas- 
tigurilor” și „pierderilor” din relațiile umane decât am fost 
până acum. [p. 217] 
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Szasz descrie trei stadii ale dezvoltării concepției unui indi- 
vid despre a da și a lua. Primul stadiu este acela al copilului mic, 
care crede că părintele există numai pentru a-i satisface nevoile. 
În al doilea stadiu, copilul mai mare vede acum părintele ca fi- 
ind în întregime egoist și simte că nevoile sale sunt complet sub- 
ordonate celor ale părintelui. Al treilea stadiu se referă la atinge- 
rea unei idei mature de reciprocitate. Întorcându-se la concepția 
despre situația terapeutică, Szasz sugerează că accentul pus asu- 
pra transferului corespunde primului stadiu descris de el, în 
timp ce un accent pus pe contratransfer sau pe personalitatea și 
comportamentul terapeutului corespunde celui de-al doilea sta- 
diu. Rezumând, Szasz recomandă ca procesul terapeutic să fie 
văzut din al treilea punct de vedere, mult mai evoluat. Și un pas 
important în această direcţie este recunoașterea satisfactiilor psi- 
hologice ale terapeutului. 

Poate fi identificată o neglijare similară a gratificărilor medi- 
cului. McLaughlin (1961) afirmă faptul că individul bolnav, care 
suferă atât din cauza bolii, cât și din cauza narcisismului rănit, 
are o nevoie puternică de a idealiza medicul și de a proiecta asu- 
pra acestuia acele calități după care tânjește un copil la părintele 
lui. Aceasta contribuie la marea deziluzie și furie cu care reactio- 
nează societatea ori de câte ori s-ar părea că un medic practică în 
primul rând pentru un beneficiu personal. McLaughlin adaugă: 


În epoca noastră, o formă mai subtilă a societăţii de a se în- 
crunta în fata gratificării personale a medicului este prezentă 
în judecata nerostită că doar un medic bun este ocupat până 
în punctul extenuării și în așteptarea ca acesta să nu fie gata 
să accepte alte gratificări în urma muncii lui decât sub deghi- 
zarea bucuriei de a-i vindeca pe ceilalți. [p. 116] 
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Singer (1971) indică o temă constantă din lucrările psihanali- 
tice și anume că analiștii obțin puține gratificări personale din 
munca lor, altele decât compensaţii financiare și sentimentul unei 
munci bine făcute. Toate celelalte satisfacţii, sustine Singer, au 
fost, în general, suspectate că implică tendințe contratransferen- 
fiale care apar din conflictele nerezolvate ale analistului. Desi 
această evaluare poate fi, într-un fel, o exagerare, nu pare a fi 
prea departe de adevăr. 

În articolul său intitulat „The psychoanalyst” (Psihanalistul), 
publicat postum în 1947, Sharpe încearcă să ofere o explicație com- 
pletă naturii muncii analitice și gratificărilor pe care aceasta le per- 
mite. Printre cele menționate sunt următoarele: plăcerea funda- 
mentală de a asculta, gratificarea curiozitátii sexuale sublimate, 
plăcerea „obținută din < a găsi un sens în ceea ce, inițial, provoacă 


confuzie, stăpânirea spaimelor din propria copilărie și imbogáti- 
rea eului prin contactul cu o bogată varietate de personalități și 
experiențe de de viata. 

Într-o prezentare a ceea ce el numește „satisfacţii ireductibile 
și inevitabile” (p.199) ale analistului, Szasz (1956) adaugă și alte 
elemente la lista realizată de Sharpe. El începe cu plăcerea deri- 
vata din a face o muncă utilă și din faptul că alţii au nevoie de 
tine, care nu sunt specifice muncii analitice. Satisfactia unică a 
acestei munci este „plăcerea obținută din stăpânirea conflictelor 
din relațiile umane prin verbalizare și înțelegere reciprocă” (p. 
207). El aseamănă această activitate cu procesul de „perlabora- 
re” ce se desfășoară în pacient și îl descrie mai precis ca „recrea- 
rea situațiilor de stres și dizarmonie interpersonale și apoi rezol- 
varea lor prin intermediul celor mai «progresive» forțe aflate la 
dispoziția noastră (adică prin gândire și înțelegere, și nu prin 
persuasiune sau forță)” (p.208). În cele din urmă, Szasz indică 
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plăcerea obținută dintr-un contact uman nespecific, ce poate 


servi ca o protecţie în fata singurătăţii. El sugerează că că această 
satisfacție diferă de celelalte prin faptul că poate fi evitată mai 
mult și, de asemenea, este poate indezirabilă. 

Greben (1975) scria că fiecare individ intră în profesia de psih- 
analist cu propriile sale așteptări. În timp ce unele așteptări sunt 
realiste și pot fi îndeplinite, altele se bazează pe fantasmă și vor 
fi frustrate. Greben menţionează următoarele gratificări realiste: 
plăcerea de a descoperi misterul și de a-ţi folosi intelectul pentru 
a rezolva o problemă complexă, satisfacția de a cunoaște profund 
o altă persoană și satisfacția de a o ajuta în procesul dezvoltării 
și de a elibera energiile captive. Printre satisfactiile bazate pe fan- 
tasmă și, prin urmare, nevrotice, el include permisiunea voaie- 
rismului, plăcerea de a-i controla pe ceilalţi și gratificarea nar- 
cisică dată de menţinerea iluziei de omnipotentá. Greben 
subliniază importanţa conștientizării forțelor din interiorul pro- 
priei persoane și din travaliul terapeutic ce ameninţă cu extin- 
derea aspectelor nevrotice și diminuarea celor mai realiste și mai 
creative. 

Rolul de terapeut poate oferi anumite beneficii în termenii 
ajustării, implicării și statutului în societate. A deveni terapeut 
poate aduce individului recunoaștere și prestigiu. Kafka (1989) 
sugerează că practicarea psihoterapiei satisface scopuri altruiste 
și generative, permițând exprimarea instinctelor prosociale de 
a-i -i ajuta pe ceilalți și promovează astfel supraviețuirea speciei. 
Pentru cei care au adoptat în timpul copilăriei poziţia de „rebel” 
sau de „persoană din afară”, a lucra ca terapeut poate reprezen- 
ta o aplicare constructivă a rolului lor prototipic și, în cele din 
urmă, poate conduce la o integrare socială mai mare (Schechter, 
1978). O variaţie disfuncțională a acestei teme este prezentată de 
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Guy (1987) care o numește „rebeliune prin procură” (p.18). Te- 
rapeutul se află în poziția de a ataca mascat autoritatea și tradi- 
fia, încurajând pacienții să nu ia în considerare normele și con- 
ventiile sociale. Așa cum notează Guy, terapeutul se bucură 
indirect de sfidarea manifestată de pacient, ceea ce ar putea să 
nu fie în interesul celui din urmă. 

Numeroși autori au indicat căile pe care terapeutii primesc 
ceva în mod foarte direct în contactul cu pacienţii lor. Groddeck, 
un contemporan al lui Freud, scria încă din 1928 că fiecare pa- 
cient îl învaţă ceva nou pe terapeut — atât cu privire la condu- 
cerea adecvată a psihoterapiei, cât și la aducerea la lumină a unor 
aspecte noi și ascunse ale personalității terapeutului. El afirmă: 
„Pacientul ajută medicul să își facă inconștientul conștient. Din 
acest motiv, cred că medicul ar trebui să-i fie recunoscător pa- 
cientului său. Pacientul este profesorul medicului. Doar de la pa- 
cient va putea medicul să înveţe psihoterapie.” (p. 211). 

Issacharoff (1983) sugerează faptul că, de obicei, analiștii au 
o predispozitie depresivă și contactul cu anumiţi pacienţi poate 
fi eliberator. El scrie: „Când munca noastră este stimulantă, nu- 
cleul depresiv se retrage și suntem vii în relaţia cu pacientul” 
(p.41). 

O perspectivă mult mai putin caritabilă asupra acestui pro- 
ces este oferită de Guggenbuhl-Craig (1971). El descrie aspecte- 
le gratificante ale „trăirii prin procură” (p.55) în care se așteap- 
tă de la pacienți să umple pierderea de către terapeut a 
contactului intim și a experienţei de viata pline de sens: 


Analistul nu mai are propriii săi prieteni; prietenii și duș- 
manii pacienților săi sunt ca ai săi. Viaţa sexuală a analistului 
poate fi blocată; problemele sexuale ale pacienților îi oferă un 
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substitut. Alegând o astfel de profesie solicitantă, el este îm- 
piedicat să dobândească o poziție politică puternică; investiri- 
le de energie sunt cu atât mai mari în luptele pentru putere ale 
pacientului său politician. În acest mod, treptat, analistul în- 
cetează să mai aibă o viaţă proprie, vie, și se mulțumește cu 
vieţile pacienților săi. [p.56] 


Poate că unele dintre cele mai tăioase afirmații despre ceea ce 
primește un terapeut și poate chiar să caute la pacienţii săi este 
oferită de Robertiello, un psihanalist. Într-o relatare autobiogra- 
fică (1986), el descrie cum s-a trezit că îi erau trimiși mult mai 
multi pacienţi decât putea gestiona și cum a început să se bucu- 
re de luxul de a alege ce pacienţi dorea să trateze. El scrie: 


Mă întrebam în timpul primei ședințe: Doresc să petrec o 
parte din viața mea cu această persoană? Este destul de inte- 
resantă această persoană pentru mine pentru a mă angaja emo- 
tional în relația cu ea? Voi aștepta permanent cu nerăbdare și 
plăcere să o întâlnesc, anticipând întâlnirea? Mă pot raporta 
cu ușurință la copilul plin de nevoi din ea, astfel încât să nu 
îmi scadă entuziasmul, orice înfățișare mi-ar prezenta? Îmi pla- 
ce și infatisarea?... Această posibilitate de a alege, pe care nici 
eu, nici alti analiști, nu o avusesem la începutul carierei, făcea 
din munca mea actuală o plăcere. Mă văd stând într-un cabi- 
net confortabil și având un grup de oameni interesaţi, strălu- 
citi și talentaţi care vin să mă viziteze în fiecare zi. [p. 101-102] 


Alti autori sugerează că practicarea psihoterapiei poate une- 
ori să servească o funcție defensivă în economia psihică a prac- 
ticianului. De exemplu, Menninger (1957b) afirmă că pentru 
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multi psihiatri funcționarea profesională servește la respingerea 
fricilor și a fantasmelor timpurii legate de boala mentală (de 
exemplu că este cauzată de masturbare, un blestem al naturii sau 
o pedeapsă de la Dumnezeu). Greenson (1967) indică, de aseme- 
nea, o atitudine contrafobică obișnuită în care frica de boală este 
stăpânită prin tratarea, și astfel prin confruntarea cu bolile celor- 
lalti. Ín mod similar, prin contactul cu pacientii lor, terapeutii se 
pot liniști că propriile lor experiențe nu sunt dincolo de granite- 
le a ceea ce este uman, „că nu suntem singuri în ciud&tenia sau 
scârboșenia noastră”. (Issacharoff si Hunt, 1983, p. 166). 

Practicarea psihoterapiei poate fi, de asemenea, in parte, o cale 
de negare a propriilor probleme prin implicarea în problemele 
celorlalți. În loc să-și asume rolul de pacient cu probleme, o per- 
soană se poate decide să devină terapeut, cel care are toate răs- 
punsurile. Gilberg (1977) comentează cu privire la aspectul de- 
fensiv al dorinţei de a intra în formare psihanalitică, observând 
faptul că individul rationalizeazá nevoia de analiză personală în 
timp ce neagă ideea că nu se simte bine. Searles (1979) avertizea- 
ză că, în măsura în care boala pacientului servește la a proteja te- 
rapeutul de confruntarea cu propriile conflicte, terapeutul va 
căuta în mod inconștient să menţină statu-quo-ul și nivelul ima- 
tur de funcționare a eului pacientului. 

Cu toate acestea, accentul pus asupra funcţiilor defensive ale 
practicii psihoterapeutice poate ascunde aspectele mai pozitive, 
de maturizare, ale activităţii. Până la urmă, încercarea de a de- 
păși fricile si anxietatile personale nu poate fi redusă, pur și sim- 
plu, la manevre contrafobice. Rolul de terapeut oferă unui indi- 
vid posibilitatea de a se confrunta și de a stăpâni necunoscutul. 
Așa cum spunea Kafka (1989): „Prin dorința noastră de a intra 
în zonele întunecate ale pacientului, ne transcendem propriile 
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frici. Ținând pacienţii de mână, explorăm regiuni nefamiliare ale 
ființei, a noastre și a lor.” (p. 291) 

Numeroși autori din domeniu au arătat că situația terapeuti- 
că oferă potenţialul pentru creșterea personală a ambilor parti- 
cipanti. Mulan și Sangiuliano (1964), de exemplu, afirmă că psi- 
hoterapia trebuie să ducă la afirmare de sine mutuală, iar Burton 
(1972) sustine că ceea ce fac terapeutii este „să împărtășească pro- 
priul sine cu sinele celuilalt în scopul de a găsi un nivel mai ri- 
dicat de satisfacție pentru amândoi“. (p. 196) 

Whitaker și Malone (1953) prezintă pe larg oportunitățile pe 
care psihoterapia le oferă în extinderea limitelor dezvoltării și 
maturizării terapeutului, asemănând procesul cu ideea că părin- 
tii se dezvoltă crescându-și copiii. Ei afirmă: 


Confruntarea continuă cu cererile pacientului de o mai mare 
integrare din partea terapeutului, de participare mai profun- 
dă la suferinţa lor și de ajutor în lupta lor cu lumea și cu ei în- 
șiși produce, inevitabil, dezvoltarea personală a terapeutului. 
[p.149] 


Autorii sugereazá cá aceastá integrare mai mare a personali- 
tátii terapeutului este atinsă printr-un proces de proiectare a 
„părţilor din sine” renegate asupra pacientului și, în cele din 
urmă, reintegrarea acestora. Această idee este împărtășită de Is- 
sacharoff și Hunt (1983) care avansează ideea că, în cazul mul- 
tor psihoterapeuti, funcționarea profesională le permite să „se 
bucure de stăpânirea integrării părților răspândite, disparate și 
aflate în conflict din ei înșiși” (p.104). 
~ Se spune că în tratamentul psihanalitic conflictele emotiona- 
le se cristalizează în nevroza de transfer, rezolvarea acesteia fiind 
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văzută drept cheia recuperării. Anumiți autori au indicat faptul 
că un proces similar apare în analist și constituie o parte impor- 
tantă a tratamentului. Tower (1956), de exemplu, afirmă că 
această nevroză de contratransfer devine vehiculul prin care 
analistul poate înțelege complet nevroza de transfer a pacientu- 
lui. Ea remarcă: 


Mă îndoiesc că există o perlaborare completă a nevrozei 
de transfer în cel mai strict sens care să nu presupună o anu- 
mită formă de răsturnare emoţională în care atât nevroza de 
transfer, cât și „nevroza” de contratransfer corespunzătoa- 
re sunt analizate (indiferent cât de reduse sau de tempora- 
re) în situația de transfer, cu sentimentul finalal al unei 
orientări substatial noi a ambelor persoane, una fata de cea- 
laltă. [p. 232] 


Wolstein (1959) aduce, de asemenea, în discuţie interdepen- 
denta nevrozelor de transfer și contratransfer, explicând faptul 
că „soluţionarea transferului devine o experienţă reciprocă în 
care nevroza care s-a cristalizat din întâlnirea acestui anumit ana- 
list cu acest anumit pacient trebuie să fie rezolvată de ambele 
parti” (p.167). În mod clar, aceasta este o abordare a tratamentu- 
lui foarte diferită de analistul ca „ecran alb”. Wolstein insistă asu- 
pra faptului că implicarea emoțională a analistului este crucială 
pentru progresul analizei. El scrie: 


Din momentul în care se stabilește întrepătrunderea dintre 
transfer și contratransfer, se poate spune despre analist că are 
nevoie de recuperarea pacientului său pentru că, într-un anu- 
mit sens, este implicată propria lui recuperare... Atât analistul, 
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cât și pacientul și-au găsit acum drumul către un nou nivel de 
relationare și integrare care va fi mai bogat și mai plin de sens 
decât cel de care au fost capabili până în acel punct. [p.169] 


În cele din urmă, s-a sugerat faptul că propriile nevoi ale te- 
rapeutului și dinamici ale personalităţii sale pot juca un rol im- 
portant în alegerea pacienţilor, precum și în alegerea orientării 
teoretice. Burton (1972) comentează că numeroși psihoterapeuti 
par să fie în căutarea acelui „client ideal” care le-ar putea înde- 
plini perfect propriile nevoi. Withaker și Malone (1953) presu- 
pun că anumiţi clinicieni ar putea fi constrânși intern să lucreze 
cu o populaţie cu tulburări mai grave. Ei avansează ideea că „en- 
tuziasmul și exaltarea simţite atunci când contemplă posibilita- 
tea ca pacienţii schizofreni să poată să răspundă la psihoterapie 
poate reflecta percepția faptului că anumitor nevoi reziduale li 
se poate răspunde doar în experienţele terapeutice cu un schizo- 
fren” (p. 101). În această privinţă, este de interes să notăm că un 
studiu realizat de Yulis și Kiesler (1968) a descoperit că terapeu- 
tii tind fie să subaccentueze, fie să supraaccentueze în pacienții 
lor ariile de conflict care se aseamănă cu ale lor. 

Lindner (1978) propune ideea că terapeutii își aleg o orienta- 
re și o cale de a practica psihoterapia care le reduce tensiunile 
psihice. De exemplu, cei care doresc puterea pot fi atrași în mo- 
duri terapeutice care le furnizează poziţii de figuri ale autorită- 
tii. În mod similar, acei indivizi care se luptă cu mânia interioară 
tind să găsească o cale de a crede și de a lucra care să le permi- 
tă, indirect, exprimarea agresivitatii si ostilitatii. În esență, Lin- 
dner susține că, sub deghizarea alegerii celei mai eficiente orien- 
tări terapeutice, numeroși terapeuti obțin beneficii personale care 
satisfac propriile lor nevoi intrapsihice. 
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74 Din această prezentare apare o întrebare fundamentală: În ce 
| măsură este legitim ca terapeutul să obţină beneficii psihice din 
procesul terapeutic? Deși nu ne putem ocupa aici în profunzime 
de această întrebare, cele două poziții majore cu privire la ea pot 
fi prezentate pe scurt. 

Există un consens general că, inevitabil, terapeutii obțin be- 
neficii psihice din activitatea cu clienţii lor. Dezacordul e legat 
de minimizarea acestui proces. Unii îl privesc ca fiind total anti- 
terapeutic pentru client și, prin urmare, caută să îl protejeze pe 
acesta. Totuși, alții reduc pericolele și îl văd ca pe o componen- 
tă esenţială a procesului terapeutic. 

În lucrările recente, aceste două poziţii sunt ilustrate cel mai 
bine de Schafer și Langs. În cartea sa, The Analytic Attitude (Ati- 
tudinea analitică), Schafer (1983) portretizează orice utilizare a 
situației analitice în scopurile terapeutului drept o exploatare a 
pacientului. El scrie: 


Într-un fel sau altul, terapeutul este tentat să folosească tra- 
valiul analitic pentru a obține gratificări care, altfel, ar fi indis- 
ponibile, să susțină apărări ezitante, să amplifice fantasme de 
grandoare și, în cele din urmă, să folosească analizandul în loc 
să lucreze pentru el. În ce măsură sentimentul analizandului 
că este în pericol în analiză depinde de frecvența și măsura în- 

| călcărilor de limite lipsite de neutralitate ale analistului în 
această privință! [p. 25] 


Într-o discuţie despre contratransfer, Langs (1983) avansează 

"ai ideea cá reducerea aspectelor limitate ale propriei psihopatolo- 
| gii a terapeutului este o funcţie acceptabilă a interacțiunii tera- 
peutice, atâta timp cât rămâne secundară sarcinii de a vindeca 
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pacientul. El indică faptul că această idee este greu de admis 75 
deoarece este interpretată greșit ca exploatare a pacientului. Dim- 
potrivă, Langs o vede drept o parte fundamentală a procesului 
terapeutic care, de fapt, îl face pe terapeut să fie mult mai efi- 
cient în tratarea pacientului. 

Stierlin (1972) prezintă ceea ce poate fi considerat drept o 
apropiere a acestor două poziţii. El recomandă ca terapeutii să-și 
croiască o cale între Scylla, de a avea prea mult nevoie de pacien- 
tii lor, si Charibda, de a avea prea putin nevoie de ei. Acei tera- 
peuti care au prea mare nevoie de pacienții lor pentru propria 
autoactualizare, argumentează Stierlin, își exploatează pacienții 
prin faptul că tind să-i menţină dependenţi, având nevoie de ei. 
Invers, acelor terapeuti care cer prea putin de la pacienţii lor în 
termenii propriilor nevoi psihice le va lipsi motivația de a investi 
profund în aceștia și vor tinde să fie insuficient de empatici. 
Acest ultim punct pare a confirma concluzia capitolului anterior 
că nevoia de a stăpâni propriile conflicte emoționale este o mo- 
tivatie obișnuită, și poate indispensabilă, a psihoterapeutului. 

Așa cum sugerează și introducerea acestui capitol, există o le- 
gáturá puternică între motivațiile unei persoane pentru a se im- 
plica într-o anumită activitate și satisfactiile obținute. Prin urmare, 
nu ar trebui să fie surprinzător faptul că multe dintre motivatii- 
le trecute în revistă aici corespund uneia sau mai multor moti- 
vatii inconștiente comune, ce urmează a fi discutate. Într-adevăr, 
se poate deduce din această corespondenţă că doar acei indivizi 
care, conștient sau inconștient, caută aceste satisfacţii specifice 
sunt atrași de munca de psihoterapeut și, în cele din urmă, sunt 
capabili să o tolereze. 
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Motive legate de 
scopuri pulsionale 


Teoria freudiană clasică postulează faptul că activitatea psi- 
hică și comportamentul uman sunt înrădăcinate în pulsiuni. 
Freud (1938) definește pulsiunile astfel: „Forţele pe care le pre- 
supunem că există în spatele tensiunilor nevoilor Se-ului le nu- 
mim pulsiuni. Ele reprezintă cerinţele fizice puse vieţii psihi- 
ce” (p.150). Freud (1920) postulează faptul că există două 
pulsiuni primare, Eros și Thanatos. Eros, pulsiunea sexuală, dă 
naștere componentei erotice a activităților mentale, în timp ce 
Thanatosul, pulsiunea de moarte, dă naștere componentei dis- 
tructive. 

Deși termenii Eros și Thanatos nu mai sunt mult folosiţi, te- 
oria psihanalitică modernă continuă să facă distincţie între 
două pulsiuni: sexuală sau erotică și agresivă sau distructivă. 
Energia psihică asociată cu pulsiunea sexuală este denumită 
libido, în timp la energia psihică asociată cu pulsiunea agresi- 
vă este numită, pur și simplu, cu termenul de energie agresi- 
vă sau agresiune. 

În Disconfort în cultură (1930) Freud subliniază baza erotică a 
muncii omului: 
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Posibilitatea de a deplasa asupra prestatiei profesionale și a 
relaţiilor umane legate de aceasta o cantitate mare de compo- 
nente libidinale, narcisice, agresive și chiar erotice îi împrumu- 
tă o valoare care nu se află în urma indispensabilitatii ei pen- 
tru afirmarea și justificarea existenţei în societate. Activitatea 
profesională prilejuiește o deosebită satisfacție atunci când ea 
este liber aleasă, deci permite să fie făcute folositoare, prin su- 
blimare, tenditele subzistente, mișcările pulsionale continuate 
sau cele întărite constituțional. [p. 244] 


Astfel, din perspectiva lui Freud, alegerea vocafionalá oferă 
un canal pentru exprimarea sublimată a pulsiunilor, în acord cu 
constrângerile societăţii și realității. 

~ Relația dintre fixatiile pulsionale și alegerea carierei este, de 
asemenea, evidentă în analiza pe care Simmel (1926) a făcut-o ale- 
gerii specializărilor medicale. În esenţă, Simmel sugerează faptul 
că medicii tind să aibă impulsuri libidinale nerezolvate legate de 
zonele erogene specifice în care au decis să se specializeze. Câte- 
va studii mai recente au susținut ideea că un determinant major 
al alegerii carierei i presupune oportunitatea exprimării pulsiona- 
le permise de o anumită vocaţie (Galinsky, 1962; Morse și Jung, 
1973; Nachmann, 1960; Segal, 1961). 

Acest capitol se concentrează asupra motivelor de a deveni 
psihoterapeut care presupun gratificare sau conflict pulsional. 
Pentru claritate, motivele legate de pulsiunea libidinalá vor fi 
luate în considerare separat de cele legate de pulsiunea agre- 
sivă. Cu toate acestea, trebuie să se rețină în minte faptul că 
aceste pulsiuni primare sunt abstractizări; realitatea nu este 
atât de clară. După cum formula Brenner: „În toate manifestă- 
rile pulsionale pe care le putem obseva, fie că sunt normale 
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sau patologice, participă atât pulsiunile sexuale, cât și cele 
agresive. Pentru a folosi terminologia lui Freud, cele două pul- 
siuni sunt de obicei «intricate», deși nu în mod necesar în gra- 
de egale” (1974, p. 20). 


Gratificarea sexuală indirectă 


În cel mai larg sens, libidoul se referă la toate formele de iu- 
bire și plăcere. Folosind definiţia extinsă, o explicare completă a 
tendinţelor libidinale subiacente deciziei de a deveni terapeut ar 
trebui să includă cele mai multe dintre satisfactiile trecute în re- 
vistă în capitolul anterior: plăcerea de a asculta, plăcerea de a re- 
zolva probleme și de a stăpâni conflicte, plăcerea de a fi nevoie 
de tine si de | ajuta la dezvoltarea celorlalți și aga mai de departe. 
Rol apeut oferá o oportunitate unicá de a impártási o for- 
má de intimitate atát cu femeile, cát $i cu bárbatii, cu tinerii si nerii și cu 
bătrânii, cu oameni din diferite medii etnice și sociale. Motivele 
legate de acest sens mai larg al libidoului drept contact uman 
plăcut va fi adus în discuție mai mult în capitolul 6. Aici ne vom 
concentra pe sensul mai restrâns al libidoului ca sexualitate. 

În introducerea prezentării cazului Dora, Freud (1901) face ur- 
mătoarece remarci: 


Trebuie să mă justific în fata acestui reproș? Pur și simplu 
îmi arog drepturile ginecologului sau, mai curând, drepturi 
mult mai modeste. Când cineva bănuiește că un asemenea lim- 
baj ar fi un bun mijloc pentru excitarea sau satisfacerea dorin- 
felor sexuale, explic aceasta ca pe un indiciu al unei voluptati 
perverse și stranii. [p. 9] 
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Se pot vedea constrângerile sociale și profesionale cu care 
Freud trebuia să se lupte și totuși se poate observa faptul că el 
pare să protesteze prea viguros în această expunere. 

Într-o prezentare a motivatiilor inconștiente pentru a deveni 
psihiatru, Menninger (1957b) afirmă că numeroși oameni presu- 
pun că voaierismul inconștient joacă un rol important în dorin- 
ta de a practica psihiatria, ca și cum ar fi mediată de interesul 
față de comportamentul sexual al celorlalţi. Cu toate acestea, 
Menninger minimizează acest motiv, arătând că „esenţa desco- 
peririi lui Freud a fost că psihiatrii nu investighează aceste arii 
așa cum ar trebui” (p. 104). Totuși, el nu reușește să ia în consi- 
derare faptul că este posibil ca această pretinsă neglijare a aspec- 
telor sexuale de către colegii lui Freud să fi depins de obiceiuri- 
le sociale sau de mecanismele de apărare, și nu de interesul 
limitat fata de această tema.1 

În mod clar, în această privință Menninger este în minoritate. 
Numeroase surse sunt de acord că practicarea psihoterapiei .poa- 
te furniza plácere sexualá tá din a privi sau : satisfacerea 
prin procură a participării la viața sexuală a c celorlalţi (Eisendor- 
fer, 1959; Fisher, 1969; Gitelson, 1952; Greenson, 1967; Hammer, 
1972; Marston, 1984; Schafer, 1954; Searles, 1979; Sharpe, 1947; 
Templer, 1971). Într-o prezentarea a motivatiilor candidatilor din 
psihanaliză, Eisendorfer (1959) notează cu regret faptul cá „pu- 
fini sunt candidații ale căror impulsuri voaieriste să fie subor- 
donate unei dorințe ardente de a explora și înțelege natura in- 
conștientului” (p. 376). Fisher (1969) adoptă o perspectivă mai 
binevoitoare asupra acestei chestiuni, insistând asupra faptu- 
lui că „un simt ascuţit pentru trăirea prin procură este esenţial 
pentru psihoterapeut. Cu toţii suntem voaiori desi, cu certitu- 
dine, dorința noastră de a privi nu se limitează la sex” (p. 89). 
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Referindu-se la dificultatea cu care numeroși terapeuti se con- 
fruntă cu această calitate în ei înșiși, Marston (1984) comentează 
faptul că „glumele despre voaierism sunt făcute pentru a men- 
tine o anumită distanţă fata de vinovăția legată de asta; însă cei 
mai mulți vor fi de acord cu faptul că, cu cât este mai fascinan- 
tă viața pacienților, cu atât mai recompensantă este munca tera- 
peutului” (p. 458). Disconfortul legat de impulsurile sexuale poa- 
te explica și motivul pentru care atât de puţini clinicieni par să 
fie interesaţi de lucrul cu cei care au comis abuzuri sexuale. 
Templer (1971) notează faptul că puțini terapeuti i isi descura- 
jeaza za pacienții | să discute chestiuni sexuale e și că atitudinile pre- 
valente se întind de la permisiune la încurajare și la extragerea 
materialului de la pacient. El susţine faptul că terapeutul a cărui 
viaţă sexuală este nesatisfăcătoare poate obține satisfafii prin pro- 
cură ascultând povestirile pa pacienților. În mod similar, Hammer 
(1972) afirmă că anumiţi terapeuti sunt deosebit de predispusi 
să folosească relația terapeutică drept o cale de a trage cu ochiul 
la viata privată a celorlalți. Ei pot fi interesaţi în special de ches- 
tiunile sexuale, deși orice fel de secret poate trezi excitatia sexu- 
ala. Astfel de terapeuti, afirmă Hammer, încearcă in mod con- 
stant s să aducă la vedere secretele pacienților lor; ei pun întrebări 
intruzive, deseori de natură erotică sau perversă. Utilizarea „in- 
terpretărilor penetrante” poate oferi, de asemenea, o formă de 
gratificare libidinală. 
în general, voaierismul este atribuit dorinţei de a privi scene 
tabu din care am fost excluși când eram copii. Poate că una din- 
tre cele mai cumpănite descrieri ale rolului jucat de tendințele 
voaieriste este cea oferită de analistul numit Aaron Green, în 
cartea lui Janet Malcom, Impossible Profession (1981). Malcom îl 
citează: 
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Orice analiză dezgroapă o fantasmă centrală, iar a mea este 
aceea a unui individ din exterior care privește în dormitor: se 
simte inc incitat şi i speriat, îi crește excitatia, încearcă să-și dea sea- 
ma ce se întâmplă, dar fără a fi nevoit să se implice, să riște 
ceva. Există multe moduri de a pune în scenă această fantas- 
mă. Aș fi putut deveni un voaior, într-o variantă extremă, însă 
am devenit om de știință, psihanalist, o persoană care ajunge 
să cunoască celaltă persoană foarte intim, fără a trebui să se 
implice într-o relaţie cu ea. [p. 61] 


De asemenea, Greenson (1967) preia această temă și observă 
că numeroși analiști par să se simtă inconfortabil în timpul in- 
terviurilor initiale în care trebuie să stea fata în față cu pacien- 
tul și preferă siguranţa și confortul poziţiei lor din spatele diva- 
nului. Greenson, bazându-se experiența sa de analist formator, 
afirmă că aceasta apare „dintr-un fel de trac care acoperă im- 
pulsurile exhibitioniste reprimate și dintr-o s sexualizare si agre- 
sivizare a actului de a p 
vanului le oferă analiştilor oportunitatea de a privi f fără să fie 
văzuţi” (p. 400). 

Schafer (1954) privește voaierismul psihologului într-o lumi- 
na similară. El aduce în discuţie un număr de factori subiectivi 
implicați în realizarea testării psihologice pe care îi consideră pre- 
zenti indiferent de motivele care pun un individ în rolul profe- 
sional de evaluator. Descriind aspectul voaierist, Schafer afirmă: 
„El privește pe furis în interiorul multor indivizi și niciodată nu 
se implică într-o relație, așa cum ar cere niște condiții sociale nor- 
male... Totul este observat din poziţia de siguranţă dată de rela- 
tia tranzientă și caracterizată prin detașare psihologică“ (p. 21). 
Deși, în general, terapeutul se implică mai mult în relația cu 
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clientul decât psihologul care face o testare psihologică, de obi- 
cei se menţine același tip de distanță psihologică. În acest sens, 
gratificările voaieriste par să fie asociate cu conflicte legate de 
intimitate, un factor care va fi discutat în capitolul 6. 

In prezentarea detaliată a motivatiilor inconștiente ale tera- 
peutilor, Roth (1987) avansează ideea că psihoterapeutii sunt și 
„ascultători“ (p. 5), adică simt o mare plăcere i în a-i asculta pe 
ceilalţi. În ciuda binecunoscutului calambur legat de obligaţia de 
a asculta pacienţii cât e ziua de lungă („prin urmare, cine ascul- 

tă”), este putin probabil ca acei indivizi care nu obțin un senti- 
ment profund de e satisfacție din ascultare să se descurce bine ca 
terapeuti. Ca și în cazul voaierismului, Roth arată că astfel de 
tendinţe ar putea proveni din experienţa copilului de a nu fi avut 
acces la conversațiile părinţilor și din „sunetele ce se auzeau din 
camerele închise, în care se întâmplau lucruri secrete din viața 
de familie“ (p. 5). 

Ceea ce numeroși autori consideră deosebit de important este 
gradul în care voaierismul practicianului este sublimat. Holt și 
Luborsky (1958b) avertizează că, așa cum se întâmplă și cu aju- 
torul, curiozitatea poate fi strâns legată de mecanismele de apă- 
rare sau de transpunerea în act în serviciul gratificării pulsiona- 
le relativ directe și, ca urmare, să nu fie în interesul muncii 
terapeutice. Din acest motiv, ei propun ca indiciile clinice ale 
unui voaierism relativ nesublimat să fie considerate drept o con- 
traindicatie pentru a deveni candidat. În mod asemănător, Sharp 
(1947) vede curiozitatea sexuală ca un motiv comun al candida- 
tilor, dar afirmá că aceasta trebuie să fie „epurată de caracteris- 
ticile sale infantile” (p. 121) pentru a deveni utilă și benefică. 
Atunci când sunt sublimate în mod adecvat, tendinţele voaieris- 
te pot furniza o curiozitate insatiabila despre comportamentul 
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uman și funcționarea emoțională. O astfel de curiozitate se poa- 
te dovedi esenţială pentru psihoterapeut în rezolvarea puz- 
zle-ului prezentat de fiecare pacient. Astfel, se pare că această 
chemare curioasă este și o chemare a curiosului. 

În mod interesant, putin poate fi găsit în scrierile psihanali- 
tice cu privire la impulsurile exhibitioniste ale terapeutului. Poa- 
te că acei clinicieni care se simt mult mai confortabil cu exhibi- 
tionismul lor gravitează către domeniile terapiei de grup sau de 
familie! S-a sugerat că tendinţele exhibiţioniste pot explica apa- 
ritia obișnuită a mândriei excesive a analiștilor legată de reali- 
zările, notorietatea sau calitățile speciale ale pacienților lor (Ep- 
stein și și “Simon, 1990). Astfel de tendinţe pot contribu contribui, de 
asemenea, la autodezváluire neadecvatá a terapeutului în-tim- 
pul şedinţelor. 


Dimpotrivă, indivizii care se apără mult de impulsurile ex- 
hibitioniste pot fi atrași de ascunderea oferită de rolul de tera- 
peut. În romanul The Doctor of Desire, Wheelis (1987) a portreti- 
zat un analist care a ajuns să realizeze acest lucru în timp ce se 
scufunda în plăcerea de a susține o prelegere în fata colegilor 
săi: 


Ar fi trebuit să fiu actor, se gândea, sau muzician ori dansa- 
tor, să fi trebuit să fac asta tot timpul. A ales extrema opusă, să 
trăiască în spatele canapelei, să nu fie văzut deloc. Nu vorbea, 
asculta. Cât mai departe de spectacol. Când era tânăr, cel mai 
mult se temea de ceea ce dorea cel mai mult; și pentru că fri- 
ca era mai puternică decât dorința, își alesese vocaţia din fri- 
că. Abia acum, se gândea, când este prea târziu, am depășit fri- 
ca și am ajuns să știu cât de mult îmi place să mă arăt, să fiu 
pe scenă [p. 47] 
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Gratificarea sexuală directă 


Tendintele voaieriste par să fie satisfăcute în mod optim 
atunci când terapeutul adoptă o atitudine distantă, neimplicată. 
În contrast, dorințele intense de gratificare sexuală directă pot 
determina terapeutul să încalce granițele necesare care îl separă 
de le pacienți. . Aga cum am văzut, tendinţele voaieriste ale terape- 
utului pot oferi o sursă importantă de interes pentru activitatea 
clinică. Încercările directe de satisfacere sexuală, pe de altă par- 
te, pot servi doar la distrugerea procesului terapeutic. Atunci 
când terapeutul abordează pacientul ca pe un obiect real al iu- 
birii, el rupe „bariera terapeutică” (Tarachow, 1962, p. 379) care 
oferă bazele pentru interpretare și schimbare. 

Interdictia implicării în relații sexuale cu pacienţii este inclu- 
să în Jurământul lui Hipocrate, vechi de 2 500 de ani, precum și 
în primul cod al artelor vindecării nigerian (Brodsky, 1989). Cu 
toate acestea, până în ultimii ani, literatura de specialitate a evi- 
tat în mare măsură subiectul, adoptând o abordare de tipul „nu 
am văzut, nu am auzit, nu știu nimic”. În anii '60 și '70, unii spe- 
cialiști au adunat date despre incidenţa relației sexuale între pa- 
cient și terapeut, dar s-au temut să publice sau chiar să prezinte 
rezultatele (Brodsky, 1989). Pope (1990) citează surse care indică 
faptul că suprimarea activă a unor astfel de studii a existat pen- 
tru o vreme și se menține deosebit de puternic în organizaţiile 
din asistența socială. 

Atât schimbările culturale, cât și modificările din teoria și 
practica terapeutică au contribuit la crearea unei atmosfere în 
care contactul social cu pacienţii a devenit în mod considerabil 
mai de conceput decât până acum. 2 Așa numita revoluţie sexu- 
ală a făcut ca exprimarea sexuală să fie, în general, mai deschisă 
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și acceptabilă. Tendinţa către neîncredere și demascarea figuri- 
lor autorității au plasat terapeutul și pacientul pe picior de ega- 
litate. În plus, abordările umaniste și interpersonale ale psihote- 
rapiei au încercat să înlăture orice distanță artificială între 
participanţii la terapie și a schimbat accentul de la psihicul pa- 
cientului la procesul interactional. 

Anii '60 si '70 au adus o abundență de modalități terapeutice 
care presupun contact fizic, inclusiv grupurile maraton și gru- 
purile de întâlnire, terapia de grup nudistă, psihodrama, exerci- 
tiile de extindere a conștientizării, bioenergia și Rolfing-ul, prin- 
tre altele. Conform lui Mintz (1969), în astfel de terapii atingerea 
este utilizată pentru a facilita scăderea rezistentelor inconstien- 
te și pentru a favoriza regresia la diferite faze ale dezvoltării din 
copilărie. Deși interacțiunile sexuale sunt, în general, excluse, 
atingerea nonerotică este promovată în încercarea de a aprofun- 
da nivelul de intimitate, pentru a îmbunătăți relația terapeutică 
și pentru a oferi o experiență emoțională corectivă. Influența 
unor astfel de modalităţi de contact fizic s-a combinat cu cea a 
abordărilor comportamentale, inclusiv cu terapia prin sex, pen- 
tru a modifica profund relaţia dintre pacient și terapeut. Nemai- 
fiind supus constrângerilor tradiționale, rolul terapeutului a de- 
venit foarte flexibil, chiar de improvizare. În numeroase abordări 
psihoterapeutice, s-a schimbat accentul de la interpretare și in- 
sight la empatie, căldură, apropiere și exprimarea reciprocă a 
sentimentelor. Nu este surprinzător că, în proces, granițele care 
separă implicarea profesională de cea personală s-au estompat 
din ce în ce mai mult (Serban, 1981). 

La sfârșitul anilor '60 și începutul anilor '70, doi psihiatri au 
mers atât de departe încât am pledat pentru intimitatea sexuală 
cu clienții. În articolul intitulat „Overt Transference”, McCartney 
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(1966) sugerează că anumiţi pacienţi nu se pot face bine doar prin 
a vorbi cu terapeutul, ci au nevoie să-i mângâie, să-i dezmierde și 
să-i exploreze corpul și, în anumite cazuri, să se angajeze într-un 
act sexual. McCartney a obținut consimțământul de la pacienții 
săi și de la familiile acestora pentru a administra „tratamentul său” 
la aproape 1500 de femei. Shepard (1971) a publicat, de asemenea, 
relatări ale unor cazuri de terapie în care susținea că sexul dintre 
terapeut și pacient a avut efecte benefice. Într-adevăr, într-un son- 
daj realizat în 1973 asupra medicilor (Kerdener și colab., 1973), 
13% dintre cei care au răspuns au oferit explicații pentru utilita- 
tea practicilor erotice în terapie, incluzând afirmaţii precum: 


„demostrează pacientului eficiența medicului său”, „stimu- 
larea clitorisului ajută pacienta să se relaxeze”, „ameliorează 
dezadaptările sexuale”, „ajută pacienţii să-și recunoască sta- 
tutul lor sexual”, „pentru învățarea anatomiei sexuale”, „dez- 
văluirea ariilor de blocaj sexual”, „pentru a demonstra că nu 
există nicio cauză fizică pentru absenţa libidoului”, „pentru a 
înlătura frustrarea unei văduve sau a unei femei divortate care 
nu s-a reimplicat încă în întâlniri romantice” și „în cazul pa- 
cientilor sănătoși, prin consimtámánt reciproc, face ca terapia 
să înainteze mai repede, mai profund și sporește numărul de 
vise.” [p. 1079] 


Diversitatea si inventivitatea unor astfel de rationalizari sunt 
cu certitudine impresionante. Ce rămâne să fie adus în discuţie, 
așa cum remarcă sec Pope și colaboratorii săi (1979) este de ce 
un astfel de tratament trebuie să fie administrat de un bărbat mai 


În lucrarea lor din 1970, Human Sexuality Inadequacy, Mas- 
ters și Johnson au indicat faptul că numeroși pacienți au rapor- 
tat cá au făcut sex cu terapeutii anteriori. În același an, Dahlberg 
(1970) a relatat despre opt astfel de pacienți întâlniți în practica 
sa. Aceste rapoarte constituie primele indicații că fenomenul nu 
este atât de rar cum s-a presupus anterior. O altă schimbare de 
perspectivă a apărut în acea perioadă cu privire la problema res- 
ponsabilitatii. Anterior, trecerea la act sexuală era văzută drept 
o manifestare a bolii pacientului. Marmor (1972), care a introdus 
conceptul de trecere la act sexuală contratransferentialá (p. 3), a 
fost unul dintre primii autori care au sugerat faptul că și terapeu- 
tul poate fi seductiv. 

Actuala prevalenta a contactului sexual dintre terapeut și pa- 
cient este dificil de stabilit în mod valid. Numeroase sondaje 
care au folosit eșantioane mici sau limitate geografic au indicat 
rate deseori scăzute. Deoarece aceste studii se bazează pe auto- 
raportări, se presupune, de obicei, că rezultatele reprezintă es- 
timări scăzute ale incidentei reale. Utilizând un eșantion alea- 
toriu de medici din zona Los Angeles, Kardener și colaboratorii 
săi (1973) au descoperit că 10% din 114 psihiatri au admis că au 
avut contacte erotice cu clienţii, iar jumătate dintre acestea re- 
prezentau act sexual. Într-un sondaj de amploare națională, 
peste 1400 de psihiatri, 7% dintre bărbaţi și 3% dintre femeile 
care au răspuns au admis că au contacte sexuale cu pacienții lor 
(Gartell și colab., 1986). 

Rate similare au fost raportate pentru psihologi. Holroyd și 
Brodsky (1977) au studiat 677 de psihologi acreditaţi, doctori în 
psihologie, și au descoperit că aproape 11 % dintre bărbați și 2% 


i in varsta si este contraindicat tuturor pacientilor care nu sunt fe- 
E mei tinere și atrăgătoare. 


dintre femei au recunoscut că au avut un contact erotic cu pa- 
cienti de sex opus. (Contactul erotic cu pacienți de același sex a 
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fost limitat de cele mai multe ori la sáruturi și imbrátisári). 
Aproape jumătate din acești terapeuti — 5,5% dintre bărbați si 
0,6% dintre femei — s-au implicat în act sexual în timpul trata- 
mentului. Un procent suplimentar de 2,6% bărbați și 0,3% femei 
au raportat implicarea în relații sexuale cu pacienții în ultimele 
trei luni ale tratamentului. Pope și colaboratorii săi (1979) au des- 
coperit că 7% din membrii Departamentului de psihoterapie din 
American Psychological Association au raportat că au avut con- 
tacte sexuale cu clienţii lor, iar un sondaj prin poștă la care au 
participat psihoterapeuti în practică privată a condus la o ima- 
gine similară, de 6,5% (Pope și col., 1986). 

Primul studiu național cu privire la contactul sexual dintre 
asistenții sociali și clienţii lor nu a fost realizat până in 1985, și 
nu a fost acceptat pentru publicare de revistele importante de 
specialitate (Getchman, 1989). Într-un sondaj la care au participat 
500 de bărbați și 500 de femei din asistența socială, Getchman și 
Bouhoutsos (1985) au descoperit cá 2,6 % dintre bărbaţii care au 
răspuns s-au implicat în relații sexuale cu clienţii lor pe parcur- 
sul terapiei, și alti 1,2% după încheierea terapiei. Niciuna dintre 
femeile chestionate nu a recunoscut că a avut contact sexual cu 
clienţii. Spre deosebire de domeniul psihologiei și psihoterapiei, 
marea majoritate a asistentilor sociali sunt femei. Dat fiind că te- 
rapeutii care se implică în relații sexuale cu clienții sunt, de obi- 
cei, bărbaţi, incidenţa sexului între terapeut și pacient pentru pro- 
fesiile din asistența socială la nivel global este considerabil mai 
redusă decât sugerează cifrele studiului. Geghtman (1989) atri- 
buie această incidenţă redusă câtorva posibili factori: printr-un 
proces de autoselectie, bărbaţii care sunt atrași de asistenţa so- 
cială posedă mai multe caracteristici tradițional feminine (de ex. 
îngrijire, responsabilitate, sensibilitate la nevoile celorlalți) care 
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pot fi incompatibile cu exploatarea sexuală a clienţilor; e mult 
mai probabil ca asistenții sociali să lucreze în cadre institutiona- 
le, care oferă mai puţină intimitate, relaţii terapeut-pacient mai 
clare, o mai mare răspundere și, în cele din urmă, asistenții so- 
ciali pot fi mai putin dispuși să admită activități sexuale pentru 
că astfel de comportamente ar putea fi percepute ca fiind prea 
disonante cu valorile dominante ale asistenţei sociale cum sunt 
integritatea morală, compasiunea și preocuparea maternă. 

Cele mai recente date disponibile sugerează o scădere semni- 
ficativă a incidentelor auto-sesizate ale implicării în relații sexu- 
ale terapeut-pacient. Două studii recente (Borys și Pope, 1989, 
Pope si col., 1987) au indicat cifre de 0,9-3,6 % pentru terapeutii 
bărbaţi și 0,2-0,5% pentru femeile terapeut. Deși această tendin- 
fá este, cu siguranţă, încurajatoare, cauzele sale rămân ascunse. 
Sporirea eforturilor depuse în educație și prevenire, cazurile de 
eroare de practică puternic popularizate și succesele legislative 
în condamnarea actului ar fi putut avea o influență asupra com- 
portamentului psihoterapeutilor exploatatori sau poate că au scă- 
zut disponibilitatea lor de a admite că s-au implicat în relații se- 
xuale cu clienţii. Erorile aleatorii de eșantionare sau deplasarea 
de nonrăspuns pot explica, de asemenea, discrepanta observată 
(Pope și col., 1987). 

Numeroase studii au oferit dovezi convingătoare că pacien- 
fii care sunt abuzafi sexual de terapeutii lor suferă o vătămare 
psihică gravă (Bouthoursos și col., 1983, Butler si Zelen, 1977; 
D'Addario, 1977; Feldman-Summers și Jones, 1984; Sonne și col., 
1985). Pe baza trecerii in revista a literaturii, Pope (1989) a iden- 


tificat „sindromul sexului între terapeut și pacient” (p. 40) și a - 


descris zece arii majore de vătămare: (1) ambivalenta intensă fata 
de terapeutul exploatator, (2) sentimente cronice de vinovăție, 
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(3) sentiment de gol și izolare, (4) confuzie sexuală, (5) capacita- 
| 


te redusă de a avea încredere în ceilalți, (6) tulburare a limitelor 
și difuzie a identității, (7) labilitate emoțională, (8) furie reprima- | 
tă, (9) risc crescut de suicid, (10) disfuncţii cognitive, presupu- 
nând deseori atenţie și concentrare reduse, flashbackuri și coș- 


frecventă a întrebărilor cu privire la realitate și sănătatea menta- 
lá, intimitate redusă cu bărbaţii și dorința de răzbunare. 

Tema factorilor de risc ce tin de pacient a generat numeroase | 
controverse. Serban (1981) descrie un profil de personalitate care 
include instabilitate emoțională, trăsături isterice, seductivitate, 
impulsivitate și nevoia de atenție. Alți autori (Smith, 1984; Sto- 
ne, 1976) au sugerat că un istoric de incest predispune pacienţii 
la abuzul sexual ulterior din partea terapeutului, și Brodsky 
(1989) include toti pacienţii care au fost abuzati fizic sau sexual 
în copilărie. Gutheil (1989) a argumentat că este deosebit de pro- 
babil ca pacienţii cu tulburare de personalitate de tip borderline 
să evoce încălcarea limitelor, inclusiv trecerea la act sexuală. Însă, | 
până acum, niciuna dintre aceste idei nu pare să fi fost sustinu- 
tă prin cercetări valide. 

Deși identificarea factorilor de risc ce tin de pacient este, în mod 
clar, valoroasă, o astfel de abordare a problematicii relațiilor sexu- 
ale dintre terapeut și pacient aduce cu ea pericolul de a blama vic- 
tima. Terapeutii pot indica comportamentul patologic seductiv al 
pacienților ca o explicaţie sau o justificare a implicării lor în rela- 


| 

| 

| 
maruri. Apfel și Simon (1986) menționează, de asemenea, apariția L. 

| 


fii sexuale. La extrem, terapeutul este cel care sustine cá este vic- 
tima pacientului-violator. Un exemplu, atát de strident incát de- 
vine comic, este oferit de Walker si Zoung în The Killing Cure 
(1986). Un analist care a fost acuzat de exploatare sexualá este in- 
terogat de ambele párti in timpul procesului de malpraxis: 
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— Pentru a te angaja in aceastá copulatie oralá, ti-ai dat jos 91 
pantalonii, nu? 

— Ea mi i-a scos. 

— Te-ai împotrivit? 

— Uneori. 

— Te-ai zbătut? 

— Uneori am tinut-o la distanţă. 

— Și era dificil să faci asta? Ai spune că te-a violat? 

— Nu am spus niciodată că m-a violat. 

— Da, dar te luptai să-ţi păstrezi pantalonii pe tine, și ea îi 
trăgea în jos. Nu asta spui? 

— Ea încerca să-mi scoată pantalonii. Eu încercam să o 
opresc, iar ea spunea: „Trebuie să mă lași. Trebuie să mă lași 
să te iubesc.” 

— Ti-ai scos vreodată pantalonii voluntar? 

— Nu cred. 

— Doctore, ai îndepărtat vreodată vreun articol de îmbrăcă- 
minte de-al ei? 

— Nu. 

— Doctore, uneori tu erai agresorul; adicá tu erai cel care-si 
punea gura pe vaginul ei și o săruta, nu-i așa? 

— A insistat să fac asta. 

— Și ţi-a luat capul și ti l-a pus acolo cu forța? 

— De câteva ori. 

— Te-ai luptat ca să scapi? 

— Am încercat să vorbesc cu ea. 

— Te-a enervat, ce făcea cu capul tău? 

— Da. 

— Nu ţi-a plăcut? 

— Uneori îmi plăcea, dar tot eram enervat. [p. 295] 
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Așa cum observa Wohlberg (1990), absurditatea poziţiei de | 


blamare a pacientului apare clar când comportamentele maso- 
chiste sunt înlocuite cu comportamente seductive. Cu alte cuvin- 
te, ar putea vreodată un terapeut să justifice faptul că s-a supus 
dorinței pacientului de a fi bătut? Mai mult, numerosi terapeuti 
care au abuzat sexual recunosc implicarea în relații cu mai multi 
pacienţi, reducând probabilitatea ca factorul cheie determinant 
să fie caracteristicile pacientului. Gutheil (1989) notează în trece- 
re și că pacienții borderline pot fi supuși unui risc mai mare, pur 
și simplu, „automat, prin diagnostic” (p. 568). Adică, deoarece 
pacienţii psihotici nu sunt, în general, percepuți ca fiind atrac- 


tivi, iar nevroticii sunt într-o stare suficient de bună pentru a se | 


descurca mai bine decât să se implice într-o relație sexuală cu te- 


rapeutul. Sintetizând, problematica factorilor de risc legati de pa- | 


cient necesită în mod clar alte studii. În acest moment, așa cum 
conchid Bates și Brody (1989) într-o trecere în revistă recentă a 
literaturii de specialitate, „cel mai bun predictor al exploatării în 
terapie este exploatarea anterioară a unui alt pacient de către te- 
rapeut” (p.141) 

Atunci cum ar trebui să înțelegem angajarea unei minorități 
destul de extinse de terapeuti în activități care sunt, în mod clar, 
antiterapeutice și care presupun riscuri legale, profesionale și eti- 
ce atât de mari? Au fost propuse numeroase explicaţii și carac- 
teristici de personalitate predispozante. Atât de numeroase, de 
fapt, încât a le trece în revistă ar însemna să anticipez toate mo- 
tivatiile prezentate in acest volum. Cred că se întâmplă astfel 
pentru că fenomenul terapeutilor abuzivi sexual este foarte com- 
plex și supradeterminat. Cu siguranţă, există cazuri în care inten- 
tia conștientă presupune exploatarea răuvoitoare a pacienților și, 
oricare ar fi putut fi motivele terapeutului, comportamentul lui 
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nu poate fi justificat în niciun fel. Cu toate aceste, în analizarea 
dinamicii terapeutilor abuzivi, pare că putem observa cum în- 
tregul spectru al eforturilor terapeutice se îndreaptă pe o direc- 
tie greșită. 

În încercarea de a înțelege fenomenul sexului între terapeut și 
pacient, câţiva autori au schițat o tipologie a psihoterapeutilor care 
își abuzeazá sexual pacienţii. Cel mai frecvent este menționat te- 
rapeutul de vârstă mijlocie care, manifest sau latent, este depri- 
mat din cauza unei separări recente, a unui divorț sau a unei cás- 
nicii nefericite. Frustrările legate de muncă și îndoielile cu privire 
la competenţa profesională sunt, de asemenea, indicaţi drept fac- 
tori care au o contribuţie. Exploatarea unui transfer pozitiv îi per- 
mite unui astfel de terapeut să dobândească afecțiune, îngrijire, și, 
în cele din urmă, gratificare sexuală, de obicei de la cliente mult 
mai tinere. Acești terapeuti tind să relateze că „s-au îndrăgostit” 
de clientă și că au văzut relaţia ca având o natură mai mult decât 
sexuală (Apfel și Simon, 1986; Averill si col., 1989; Butler și Zelen, 
1977; Collins, 1989; Dahlberg, 1970; Stone, 1984). Apfel și Simon 
(1986) sugerează și că anumiţi clinicieni alienati si zdruncinati se 
pot angaja în relații sexuale intime cu clienții ca un strigăt de aju- 
tor — un apel la comunitate pentru a observa această stare. 

~ Un al doilea tip de clinician predispus la conduită necores- 

punzătoare este terapeutul antisocial sau psihopat (Gabbard 
1991, Marmor 1976, Stone 1984, Twemlow și Gabbard 1989). Im- 
plicarea sa în relații sexuale cu pacienţii poate fi văzută ca unul 
dintre aspectele unui stil de personalitate caracterizat de control 
redus al impulsurilor, Supraeu deficient și manipulare evidentă 
și exploatarea celorlalți. Gabbard (1991) presupune că astfel de 
terapeuti constituie un procent relativ redus din cazurile de în- 
călcare de limite și descrie astfel psihodinamica lor: 
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În cazul acestor indivizi există o deteriorare profundă a in- 
ternalizării în timpul dezvoltării în copilărie. Absența unui 
simț moral matur în acești terapeufi face să le fie dificil să-i 
perceapă pe ceilalți oameni ca indivizi separați, care au pro- 
priile lor sentimente. Astfel, pacienții care vin la ei pentru aju- 
tor sunt văzuţi doar ca obiecte de folosit pentru propria lor 
gratificare sexuală. Nu sunt prezente empatia față de victimă 
sau preocuparea pentru răul pe care-l poate face pacientului. 


Gabbard notează că terapeutii antisociali dezvăluie frecvent 
istorii din copilăria mică ce cuprind abuz sau neglijare profun- 
dă, si că exploatarea crudă a pacienților lor presupune o identi- 
ficare cu agresorul sau o transformare a pasivitafii în activitate. 


~ Unalt tip de abuzator este psihoterapeutul cu sindrom Don | 


Juan, ale cărui îndoieli cronice cu privire la adecvarea și la iden- 
titatea se sexuală (de ex. frica de homosexualitate) pot duce la la ne- 
voia persistentă de a seduce și de a domina clientele (Marmor, 
1976).3 Stone (1984) indică terapeutul „eliberat” sexual, ale cărui 
idei despre eliberarea sexuală ală includ sexul cu pacienții. De ase- 
menea, el vorbește și despre psihoterapeutii care pun în act cu 


pacienții fixatii sexuale perverse, incluzându-i pe cei care fac sex 


cu pacienţii pe care i-au adus în stare de inconstientá. Implica- 


rea sexuală a terapeutului poate fi privită ca perversă în fiecare | 


caz in care excitatia sa este amplificată de sentimentul că păcă- 
tuiește sau că își asumă riscuri, și atunci când implicarea sexua- 
lá; nu sfârșește în intimitate durabilă (Twemlow și Gabbard, 1989). 

Numeroși autori caută în complexul Oedip factorii care pre- 
dispun terapeutii la încălcarea limitelor. Saul (1962) propune 
ideea că jeea că terapeutul se poate angaja in contact sexual intr-o incer- 
care binevoitoare de a gratifica dorința erotizata a pacientului 
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pentru un părinte. În mod similar, pacientul poate reprezenta in- 
cony tient pentru terapeut obiectul parental incestuos. Implicarea 
în relația sexuală cu acest iubit interzis reprezintă o trecere la act 
a dorințelor oedipiene ale terapeutului. Terapeutul poate crede 
că își salvează clienta de la o soartă sau căsnicie nefericite. Ast- 
fel, orientând sexualitatea ei către el însuși, terapeutul își salvea- 
ză simbolic mama care suferă din cauza tatălui diabolic (Apfel 
și Simon, 1986; Gaabbard, 1991; Kardener, 1974; Smith, 1989). 

Lester (1990) avansează ideea că, în anumite cazuri, dorinte- 
le e preoedipiene ale pacientei pentru ingrijire si fuziune pot fiin- 
terpretate e greșit de terapeut ca fiind dorinţe erotice oedipiene. 
Autoarea sugerează că frica terapeutului de fuziunea simbiotică 
poate contribui la trecerea la act sexuală care, în mod ironic, poa- 
te permite o distantare | defensivă de pacient. Lester scrie: 


În două cazuri de abuz sexual înfăptuit de analiști pentru 
care am fost consultant din partea Comisiei de etică, trecerea 
la act sexuală a avut loc într-o perioadă când pacienta, în sta- 
re de regresie gravă, a manifestat ceea ce i-a părut analistului 
a fi o cerere de „iubire”. Trecerea la act sexuală a permis ana- 
listului să gratifice cerințele pacientei, menfinándu-se, în ace- 
lași timp, separat de ea. Din partea ei, pacienta a acceptat sa- 
tisfacerea la acest nivel pseudo-genital, deoarece îi oferea 
contactul fizic pe care îl dorea intens, în esenţă o dorinţă in- 
tensa pentru hrana și grija maternă. [p. 438-439] 


Deși unii autori au asemănat sexul dintre terapeut și pacient 
cu violul (Dahlberg, 1970), Smith (1984) afirmă că asemănarea cea 
mai mare este cu cu incestul. El a descoperit că, din optsprezece p H 
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șaptesprezece au relatat că au fost abuzate sexual de tată, a opt- 
sprezecea pacientă fiind abuzată de mamă. Smith compară sta- 
rea psihică a pacientului abuzat cu cea a copilului molestat. Am- 
bii se simt neajutorati, tind să se blameze și se tem să dezvăluie 
experiența lor. Terapeutul abuzator, ca și molestatorul, face un 
pact cu pacienta de păstrare a secretului, spunându-i că dezvă- 
luirea secretului le va distruge relația. La rândul său, pacienta își 
idealizează excesiv terapeutul, așa cum a făcut cu tatăl ei, dorin- 


du-și să creadă că nu ar putea face nimic greșit. Această inter- 


pretare este în concordanță și cu cea a lui Sharpe (1947), care afir- 


mă că tendinţele inconștiente ale analistului către satisfacerea | 


sexuală derivă din dorințe infantile neanalizate în raport cu unul 
dintre părinți sau cu amândoi. 


Twemlow si Gabbard (1989) apreciază că aproximativ o ju- | 
mătate din cazurile raportate de relaţii sexuale între terapeut și | 


pacient presupun un „terapeut bolnav de iubire” (p. 71) care 
crede sincer că este îndrăgostit fără speranţă de pacienta sa. Pe 


baza muncii lor cu terapeuti si paciente, ei au conchis că proble- | 
maticile primitive preoedipiene sunt cel putin la fel de impor- | 
tante ca dinamicile oedipiene în înțelegerea terapeutului bolnav 
de dragoste: 


Marcajul complexului Oedip este dat de relaţiile de obiect 
triangulare, ambivalente, caracterizate de gelozie, rivalitate și 
capacitatea de relationare cu obiectul întreg. În starea de bol- 
nav de dragoste, pe de altă parte, legăturile cu obiectele sunt 
intens diadice, în loc să fie triangulare. Mai mult, în timp ce 
relaţiile ambivalente oedipiene sunt amestecate cu sentimen- 
te negative, relațiile de obiect ale bolnavului de iubire sunt atât 
de idealizate, încât sunt complet lipsite de contaminarea cu 
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orice sentiment negativ. „Răul” din sine însuși și din iubită este 
negat, astfel încât vinovăția nevrotică e absentă. În starea de bol- 
nav de iubire, nu mai există nimeni în afara diadei intens pasio- 
nale, astfel încât rivalitatea este periferică sau absentă. În cele 
din urmă, toate cele de mai sus sunt legate de faptul că relații- 
le cu obiecte întregi, ambivalente, complete, nu sunt prezente 
în iubirea patologică. Relaţia este o reprezentare a unui sine par- 
tial conectată cu o reprezentare a unui obiect parțial — doar as- 
pectele idealizate ale sinelui și obiectului există. [p.78] 


Ce tip de dinamici preoedipiene e cel mai probabil să fie gă- 
sit în cazul terapeutilor care se angajează într-o conduită sexua- 
lá necorespunzátoare? S-ar părea că cele două arii predominan- 
te sunt cele care conţin nevoi de dependenţă și nevoi narcisice, 
aspecte pe care le vom aduce mai complet în discuție în capito- 
lele următoare. Twemlow și Gabbard (1989) arată că numeroși 
terapeuti abuzivi nu simt vinovăție pentru că sunt convinși că-și 
vindecă pacienţii oferindu-le grija și hrana care au fost absente 
anterior. Această idee înșelătoare a „hrănirii cu iubire” (p. 79), 
ubicuă în domeniul psihoterapiei, poate determina anumiți prac- 
ticieni să recurgă la mijloace sexuale ca un efort final disperat 
(vezi și Searles, 1979).4 Un exemplu extrem al unui psihoterape- 
ut psihotic este prezentat de Twemlow și Gabbard: 


Un psiholog clinician care lucra într-o secție de adolescente 
dintr-un spital de psihiatrie era convins că Dumnezeu vorbea 
cu el. Sustinea că Dumnezeu i-a spus că sperma lui va conferi 
salvare eternă pacientelor lui, așa că, sistematic, a început să 
seducă toate adolescentele din secție până când, în cele din 
urmă, a fost el însuși spitalizat. [pp. 72-73] 
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Acești autori susțin că „hrănirea cu iubire” reprezintă încer- 
carea indirectă, prin procură, a terapeutului de a-și îndeplini 


propriile dorinţe refuzate de dependenţă și iubire. Astfel, psi- 
hoterapeutul care se îndrăgostește de pacienta sa poate, în mod 
inconștient, să caute să alimenteze cu iubire o parte din el în- 


suși care se identifică cu pacienta aflată în nevoie (Gabbard, | 


1991). 

De asemenea, probleme narcisice pot predispune terapeutii 
la angajarea într-o relaţie sexuală cu clienţii. Marmor (1953) se 
referă la sentimentul de superioritate și grandoare care apare 
după ani de admiraţie și idealizare din partea pacienților. Astfel 


de atitudini îi pot face pe terapeuți să simtă că pot să practice 


fără să respecte recomandările profesionale și etice. Gratificările | 


narcisice oferite de rolul de terapeut pot, în parte, să explice de 
ce numeroși indivizi cu tulburări narcisice par să fie atrași de 
acest domeniu (Claman, 1987; Finell, 1985; Miller, 1981; Sharaf și 
Levinson, 1964). În timpul perioadelor de stres și epuizare pro- 
nunjatá, astfel de indivizi se pot îndrepta către pacienţii lor pen- 
tru a-și umple un sentiment de sine secat. Așa cum voi dezvol- 
ta în capitolul 5, terapeutii se pot „îndrăgosti” în mod repetat de 
clienți care le gratifică dorinţele intense neîmplinite de oglindi- 
re și idealizare. 

Cei care investighează relația sexuală dintre terapeut și pa- 
cient subliniază în repetate rânduri faptul că nicio explicaţie și 
nicio înţelegere a fenomenului nu poate servi vreodată drept jus- 
tificare a acestui comportament inacceptabil din partea practi- 
cienilor. Cu toate acestea, unele dintre dinamicile propuse pot fi 
auzite uneori drept scuze sau rationalizári. Asa cum se întâmplă 
și în cazul violului, ne putem întreba dacă nu cumva impulsurile 
ostile sunt mai puternice decât cele libidinale. Chiar și terapeutul 
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care crede că este îndrăgostit de client trebuie să fie conștient, la 
un anumit nivel, de faptul că acționează distructiv. 

Câţiva autori au adus în discuţie dorinţele distructive subia- 
cente implicării în relaţii sexuale cu pacienţii. Marmor (1976) se 
referă la „o ostilitate inconștientă fata de femei, „cu o nevoie sa- 


dică de a le exploata, umili și, în cele din urmă, a le respinge” (p. 
322). Holroyd și Brodsky (1977, 1980) afirmă că atitudinile pro- 
fund înrădăcinate cu privire la putere, statut și roluri sexuale in- 
fluenteazá comportamentul terapeutului abuziv. Din moment ce 
diada tipică presupune un bărbat terapeut și o femeie pacient, ei 
sunt de acord cu faptul că sexul dintre terapeut și pacientă deri- 
vă deseori din sentimente de dispreţ și de superioritate din par- 


tea bărbatului față de femeie. Și Twemlow și Gabbard (1989) îm- 


mite diferențierea de varietățile normale ale bolii de iubire” (p. 
84). Gabbard (1991) adaugă că trecerea la act sexuală poate ex- 
prima, de asemenea, resentimentele si ostilitatea terapeutului 
fata de locul sáu de muncă. Cázánd în dizgratie, in mod incon- 
știent poate urmări să facă de rușine spitalul, clinica sau institu- 
tia analitică în care practică, sperând ca, în felul acesta, să se răz- 
bune într-o anumită măsură. 

~ Smith (1984) relatează despre activitatea sa terapeutică cu un 
terapeut care avusese un act sexual cu o pacientă. Tratamentul 
acestui terapeut a dezvăluit faptul că intimitatea sexuală nu se 
dezvoltase din sentimente de iubire, ci din escaladarea furiei și 
a dorinţei de putere asupra pacientei. Smith a ajuns să vadă 
transgresarea limitelor sexuale de către terapeut ca o formă de 
ură erotizată: motivul nu era iubirea și, cu certitudine, nu era 
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terapia, ci mai degrabă ostilitatea și răzbunarea. Într-un articol 
ulterior, Smith (1989) descrie acest tip de practician erotic: 


Terapeutul sadic blamează pacienta pentru tot ce merge 
prost. Fiecare latură a pacientei este criticată exagerat de către 
terapeut: i se spune că este urâtă, că dorinţa ei pentru un anu- 
mit tip de satisfacție este nemeritată, că boala ei este o expre- 
sie a propriei ei ráutáti si că sexualitatea ei nu este excitantá, 
că doar din cauza nevoii ei sexuale intense medicul are con- 
tact sexual cu ea. [p. 64] 


Frecvent, pacienta trebuia să suporte acest abuz sau să se con- 
frunte cu abandonul. 

Încheind această trecere în revistă a diferitelor motive atribuite 
terapeutilor care se implică în relații sexuale cu clienții, este nece- 
sar să plasăm acest fenomen într-un context mai larg. Deși este 
mult mai frecvent decât se credea, sexul între terapeut și pacient 
trebuie să fie văzut drept o consecință extremă a tendințelor libi- 
dinale ale terapeutului. Cu toate acestea, ar fi o greșeală să îl con- 
siderăm ca neavând nicio legătură cu motivele inconștiente ale ma- 
joritátii practicienilor. Câţi terapeuti nu au simțit niciodată atracție 
sexuală față de un client, nu au trăit satisfacție în urma idealizării 
și transferului pozitiv, nu au făcut o intervenţie care a servit mai 
mult propriilor nevoi decât celor ale clientului, nu s-au bucurat de 
un anumit grad de uniune emoţională și relaxare a granițelor sau 
nu s-au luptat cu sentimente de mânie și ostilitate faţă de un client? 
Cu excepția cazurilor care presupun sociopatie, se pare că cele mai 
multe conduite sexuale necorespunzătoare din partea terapeutilor 
decurg din tendințe libidinale și agresive familiare care s-au întors 
într-o formă nemodulată, nesublimată (Searles 1979). 
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Bineînțeles, transgresările limitelor sexuale nu reprezintă sin- 
gura formă de exploatare in care terapeutii se pot angaja. Forme 
mai moderate de încălcare a graniţelor, inclusiv familiaritatea ex- 
cesivă, seductia, afacerile neclinice și încălcarea confidentialita- 
fii sunt mult mai frecvente decât activitatea sexuală directă (Bo- 
rys și Pope, 1989; Epstein și Simon, 1990). Așa cum am menţionat 
anterior, numeroși terapeuti umaniști pledează pentru atingerea 
nonerotică. Mai mult, se pare că încălcarea granițelor sexuale nu 
apare din senin, ci apare după o perioadă prodromală care a pre- 
supus forme mai ușoare de comportament exploatator (Simon, 
1989). În descrierea unui „index al exploatării”, Epstein și Simon 
(1990) afirmă că orice depășire a limitelor tratamentului consti- 
tuie exploatare, „pentru că încalcă un contract de tratament ba- 
zat atât pe acordul evident, cât și pe cel implicit că singurul scop 
al terapeutului este acela de a trata tulburarea pacientului în 
schimbul unei remuneratii compensatoare (p. 456). În categoria 
încălcărilor de limite generalizate ei includ contactul social cu 
clienţii, autodezvăluirea inadecvată, adresarea între terapeut și 
client pe nume, acceptarea altui tip de plată decât banii și accep- 
tarea pacienților recomandati de rude, prieteni sau foști clienți. 
Gutheil (1989) argumentează faptul că până și neregularități mi- 
nore sau excepții în raport cu procedura de tratament obișnuită 
ar trebui să ridice un stegulet roșu de avertizare în mintea tera- 
peutului. În mod clar, se poate conchide că experții din sănăta- 
tea mintală nu-și pot permite să vadă conduita sexuală necores- 
punzătoare ca fiind o problemă străină lor, care privește doar 
grupuri periferice de practicieni. 

Cu toate acestea, încă ne confruntăm cu faptul că extrem de 
puţine femei terapeut raportează că s-au implicat în relații sexu- 
ale cu clienţii. Rezultatele sondajelor arată că între 85-96% din 
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toate situațiile autoraportate de intimitate sexuală între client și 
terapeut presupun un psihoterapeut bărbat (Bouhoutsos și col., 
1983; Gartrell și col., 1986; Holroyd și Brodsky, 1977). De ce fe- 
meile terapeut par a fi relativ imune la astfel de practici? Lester 
(1990) observă că transferuri oedipiene erotice puternice sunt cele 
mai obișnuite în diada bărbat terapeut-pacient femeie, ceea ce 
sugerează faptul că terapeutele femei s-ar putea să nu fie expu- 
se în mod obișnuit la aceeași intensitate a impulsurilor libidina- 
le în cadrul tratamentului. Ea avansează și ipoteza că terapeutii 
femei se simt mult mai confortabil cu dorințele preoedipiene de 
hrănire și fuziune ale pacienților și, prin urmare, este mai putin 
probabil decât în cazul colegilor lor bărbaţi să înțeleagă greșit ce- 
rerile pacienţilor ca fiind oedipiene sau erotice. Explică în 
totalitate aceste observații discrepantele statistice sau sunt im- 
plicati si alti factori? Femeile posedă un control mai mare al im- 
pulsurilor lor sexuale și agresive? Puterea convențională diferi- 
tă dintre cele două sexe intră în joc? Sau femeile, ca grup, sunt, 
pur și simplu, mai dispuse să se comporte în moduri etice, ne- 
exploatatoare? Cu siguranţă, este nevoie de mai multe studii în 
această arie. Ceea ce este evident este că problematica sexului in- 
tre terapeut și pacient, ca și alte forme de abuz în care făptașul 
este, în mod tipic, bărbat, iar victima este femeie, trebuie să fie 
abordată adecvat de experții din sănătatea mentală. Aspectul im- 
portant al preventiei va fi adus în discuţie în capitolul final. 


Tendintele agresive 


Mult timp, originea agresivitatii umane a fost subiect de dez- 
batere. Provine din surse instinctuale sau este produsă de me- 
diul social? Face parte din moștenirea noastră genetică, sau este 
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un produs secundar nedorit al civilizatiei?? Berger (1974) rezu- 
mă dovezi din surse istorice, antropologice și clinice care indică 
o tendinţă puternică, înnăscută a ființelor umane la agresivitate. 
Războaiele și manifestările de cruzime au jucat un rol proemi- 
nent în aproape orice cultură cunoscută. Mitologiile și religiile 
lumii, precum și fantasmele și visele indivizilor sunt pline de 
teme violente și agresive. Deși, cu siguranță, mediul social influ- 
enteazá forma și intensitatea diferitelor sale exprimări, se pare 
că există o susținere puternică a ideii existenţei unei predispozi- 
fii instinctuale pentru agresivitate. 

Din perspectivă psihanalitică, munca omului derivă dintr-o 

aplicare constructivă a pulsiunii agresive. Așa cum formula Men- 
ninger (1957a), „ea reprezintă o deviere către utilizarea construc- 
tivă a energiei apărute inițial în raport cu sentimentele de ostili- 
tate și cu un scop distructiv” (p. 51). Prin procesul de sublimare, 
aceste impulsuri distructive sunt neutralizate prin devierea lor 
către scopuri care sunt în beneficiul personal sau social. 
. |deea că tendinţele agresive joacă un rol vital în decizia de a 
deveni medic pare să fie larg acceptată. În prezentarea proprii- 
lor sale motive de a deveni medic, Freud (1926) declară: „Din 
primii mei ani de viață nu-mi este cunoscut nimic din ce ar tine 
de o trebuinta de a-i ajuta pe oamenii care suferă, înzestrarea 
mea sadică nu era prea mare, de aceea nu mi s-a dezvoltat acest 
derivat al ei” (p. 311). Aici Freud lasă să se înțeleagă că două mo- 
tivafii inconștiente obișnuite pentru a deveni medic sunt scop- 
tofilia infantilă și sadismul transformat în compasiune. 

Simmel (1926) afirmă că a fi medic presupune o repunere în 
scenă a înțelegerii greșite de către copil, în cheie sadomasochis- 
tă, a scenei originare. Ca urmare, inconștient, medicul joacă ro- 
lul tatălui sadic care o torturează sexual pe mama-pacient sau ia 
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rolul salvatorului. Un studiu cu durata de 6 ani a psihodinami- 
cii unui grup de medici a atătat că vindecarea este folosită de 
obicei atât ca exprimare, cât și ca expiere pentru impulsurile sa- 
dice (Zabarenko și col., 1970). 

De asemenea, Greenson (1967) subliniază contribuția pulsiu- 
nilor sadice pregenitale la interesul pentru a fi medic. El scrie: 


Astfel de impulsuri pot fi detectate clinic in comportamen- 
tul unor medici sadici care produc durere si mutilare fara a fi 
necesar, ca formatiune reactionala in cazul medicilor nedecisi, 
inhibati, și ca fenomene de reparaţie și restituire în cazul celor 
plini de vinovăţie, care sunt salvatori compulsivi. Pulsiunile 
agresive relativ bine neutralizate sunt exemplificate în cazul 
chirurgului care este capabil să ia fără conflict decizia de a ope- 
ra, care realizează operaţia cu dexteritate și rapiditate și care 
nu simte după aceea nevoia de a-și anula triumful, nici nu se 
simte vinovat. [p. 406-407] 


Ca și în cazul medicilor, frecvent, interesul pentru a deveni 
psihoterapeut pare a fi legat, într-o anumită măsură, de destine- 
le pulsiunii agresive. Trei arii relevante — formațiunea reacfio- 
nală fata de agresivitate, exprimarea agresivitatii si tendinţele 
masochiste — par să se unească în problematica conflictului oe- 
dipian nerezolvat cu care se va încheia prezentarea. 


Formatiunea reactionalá fata de agresivitate 


Conform lui Sharpe (1930), dorinta de a vindeca deriva, in 
parte, din efortul de apărare de impulsurile infantile de a rani, 
a distruge sau a ucide. Anxietatile durabile legate de tendintele 
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si fantasmele sadice sunt transformate inconstient in preocupari 
pline de compasiune legate de vindecare si reparare. Procesul 
psihic prin care este realizată această modificare este mecanis- 
mul de apărare al formațiunii reacfionale. Termenul se referă la 
dezvoltarea unei trăsături de personalitate care este opusă tră- 
săturii ori ăturii originale, refulate. 

Ila: inceputul vietii, formațiunile reactionale pot apărea ca rás- 
puns la impulsurile agresive generate de numeroase frustrári din 
copilărie, cum ar fi înțărcarea, educaţia sfincteriană, nașterea fra- 
filor, bo boala sau absența părinților, rivalități și lipsuri reale sau 
fantasmate (Menninger, 1959). Dorinţa persistentă a copilului de 
a fi fi acceptat i iubit, alături de nevoia de a păstra o imagine po- 
zitivă a p părin săi, fac necesar ca mânia și ura sa să fie pro- 
fund refulate. Se poate ca astfel de refulari si formatiuni reactio- 
nale să fie mai puternice în cazul copiilor care sunt expusi unor 
frustrari excesive, care sunt deosebit de sensibili sau care s-au 
născut cu un grad mare de agresivitate înnăscută. Un alt factor 
considerat a influența forța formațiunilor reactionale față de agre- 
sivitate este ordinea nașterii. Rosenbaum (1963) a descoperit că 
cel mai mare copil, împovărat cu responsabilități de î îngrijire a 
fraților, deseori simte o „violență neîmblânzită” (p. 515) faţă de 
frații mai mici. Într-un studiu asupra depresiei postnatale, Beat- 
tie (1978) a raportat că femeile care au fost prime născute trăiesc 
frecvent o intensă anxietate că îi | vor face rău bebelușului lor. 
Aceste ste impulsuri agresive sunt întoarse spre interior, ducând la 
depresie. Autorul leagă această dinamică cu istoricul de gelozie 
fata de fraţii mai mici. Căutând aprobarea parentală, „copila în- 
vata curând că se așteaptă ca ea să fie iubitoare față de noul ve- 
nit și, deseori, manifestă o grijă exagerată faţă de el pentru a 
zdrobi ura subiacentă” (p. 247). Ar trebui menţionat că primii 
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născuți sunt extrem de bine reprezentați printre profesioniștii 
din sănătatea mentală (Henry și col., 1973). Chiar dacă nu au fost 
copiii cei mai mari în familie, există tendința ca terapeutii să fi 
jucat un rol de îngrijire faţă de fraţii lor mai mici (Reich, 1984). 

Atunci când lupta împotriva impusurilor agresive este puter- 
nică, identitatea individului se poate centra în jurul dăruirii dez- 
interesate și a sacrificiului de sine. Shafer (1954) sustine că asu- 
marea unui rol de „sfânt” este deosebit de atrăgătoare pentru 
acei indivizi cu formațiuni reactionale pervazive și puternice față 
de dorințele de dependenţă și cele ostile. Schafer descrie cu sen- 
sibilitate cum, atât pentru cel care realizează testarea psihologi- 
că, cât și pentru psihoterapeut, ajutorul acordat pacientului poa- 
te avea conotaţii de sfințenie: 


Cel care testează nu face tot ce poate pentru a ajuta, indife- 
rent cât de provocator sau „nerecunoscător” este pacientul? 
Nu renunţă la tot ce are, atâta timp cât crede că este spre bi- 
nele pacientului? Nu promite, implicit, salvarea psihică? Nu 
își va subjuga propriile nevoi și resentimente și va încerca dez- 
interesat să înțeleagă și să simtă tragedia pacientului? Nu este 
acest cod de conduită asemănător cu cel al unui sfânt cu un 
păcătos, sclav sau lepros? Cu siguranţă este așa — și în cazul 
terapeutului — odată ce trecem sub nivelul aprecierii logice, 
obiective a realităţii și ne confruntăm cu unele dintre dorinte- 
le și gândurile noastre magice. [p. 24] 


Deși formațiunile reactionale fata de agresivitate par a fi o 
componentă frecventă a dorinței de a vindeca, acestea aduc și 
dificultăți cu privire la procesul de tratament. Terapeutii care se 
apără excesiv de impulsurile agresive pot fi împiedicaţi atunci ti atunci 


nite ferme, când cer plata, fac interpretări dureroase sau actionea- 
ză categoric. Intervențiile lor pot reflecta încercarea de a salva sau 
a repara, indiferent de nevoile concrete de tratament ale pacienti- 
lor. Dornici să dezavueze orice indiciu al ostilitatii, astfel de tera- 
peuti vor avea dificultăţi în a-și ajuta pacienţii să se confrunte cu 
ei sau să perlaboreze transferurile negative. Ei pot fi atât de ocu- 
pati de încercarea de a oferi pacientului un „nou obiect”, încât pot 
bloca orice oportunitate pe care pacientul ar putea-o avea să rezol- 
ve conflictele cu „obiectele vechi” și să renunțe la dorinţa infanti- 
lá de a avea un părinte ideal și să facă doliu în mod adecvat aces- 
tei pierderi. În cele din urmă, terapeutii care nu sunt conștienți de 
propria lor agresivitate sunt gata să exprime astfel de impulsuri 
date la o parte sub forme deghizate și posibil vátámátoare. 

În anumite situații, capacitatea terapeutului de a tolera și chiar 
de a exprima sentimente negative față de pacient poate fi un fac- 
tor important în influențarea rezultatelor tratamentului. În arti- 
colul său important despre contratransfer, Winnicott (1949) apli- 
că termenul contratransfer obiectiv acelor sentimente care sunt 
induse în mod realist de personalitatea și comportamentul con- 
cret al pacientului. El pune in contrast acest tip de reacție cu con- 
tratransferul mai idiosincratic ce reprezintă răspunsul bazat pe 
conflictul terapeutului insuficient analizat. Winnicott susține că, 
uneori, ura terapeutului față de pacient poate fi obiectivă și adec- 
vată. Mai mult, el argumentează că exprimarea modulată a aces- 
tei uri poate face să avanseze tratamentul unor pacienţi foarte 
tulburati, care au nevoie să trezească ura terapeutului înainte de 
a se simţi legati de acesta într-un mod mai pozitiv. De asemenea, 
Winnicott sugerează că o astfel de exprimare poate permite te- 
rapeutului să suporte și să ducă mai departe tratamentul. 
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De asemenea, Frederickson (1990) evidențiază importanța de- 
pasirii apărărilor față de sentimentele de ură. El afirmă că ura 
contratransferentiala poate deveni o parte a unei poziţii empati- 
ce atunci cánd terapeutul este capabil sá identifice sursa sa in re- 
latiile de obiect. Frederickson prezintá un fragment din trata- 
mentul unui bárbat in várstá de douázeci si sapte de ani, cu 
tulburare borderline, a cárui furie clocotitoare a devenit din ce 
in ce mai mult concentratá asupra terapeutului: 


La un moment dat, a devenit complet furios, conchizánd cá, 
din moment ce eu nu am acceptat tipetele lui, nu l-am accep- 
tat pe el. În mijlocul acestei tirade, am încercat să vorbesc. 

— Taci dracului din gură! a strigat, înfuriat. 

L-am întrerupt. 

— Te aștepți să poti să faci oamenii de rahat și lor să le placă. 

— Da, așa e. 

Am continuat: 

— Gi te întrebi de ce părinţii tăi au putut să facă asta și tu nu 
poti. 

— Da, a spus trist. 

Apoi a continuat, plángándu-se cá dispretul mamei lui fatá 
de el nu se va schimba niciodată. În ședința următoare şi-a ce- 
rut scuze pentru că a fost grosolan. Prima sa scuză. [p. 487] 


Frederickson conchide că sentimentele sale de ură i-au per- 
mis înțelegerea empatică a modului în care pacientul se simtise 
cu părinţii săi. El argumentează că, dacă pacientul pune în act 
rolul părintelui abuziv, în timp ce terapeutul preia poziția copi- 
lului abuzat, exprimarea căldurii nu poate fi considerată empa- 
tică. Căldura va reprezenta un eșec empatic, din moment ce 


MICHAEL B. SUSSMAN 


era abuzat. Atunci când terapeutul încearcă să vină în întâmpi- 
narea urii pacientului cu bunătate și simpatie, pacientul poate 
ajunge să nu aibă încredere că terapeutul îl iubește, deși el actio- 
nează distructiv. ,Simtindu-se din ce în ce mai rău și vinovat, 
simțind că urăște și invidiază, el își reinnoieste atacurile. Începe 
un cerc vicios: când ne ascundem de ura noastră, pacientul urăș- 
te și mai mult.“ (p. 491) 

Într-un articol inovator, Maltsberger și Buie (1974) discută 
despre ura în contratransfer pe care pacienţii suicidari o pot 
trezi in terapeuti și despre modul în care dificultăţile de ges- 
tionare a unor astfel de sentimente pot constitui un obstacol 
major în tratament. Autorii fac distincția între două compo- 
nente ale urii în contratransfer: sentimente de răutate fata de 
pacient și sentimente de aversiune. Ultimele se referă deseori 
la impulsuri de a abandona și, astfel, de a scăpa de pacient. 
Autorii declară: 


copilul nu a simţit căldură faţă de părinte în momentul în care 
p n A fafa de p 


Paradoxal, cei mai multi terapeuti considera componenta mai 
putin periculoasă, răutatea, mai dureros de tolerat decât com- 
ponenta cu potenţial letal, tendința periculoasă de a abandona. 
De fapt, există tentatia de a recurge la abandonarea pacientu- 
lui pentru a nu recunoaște, suporta și pentru a nu avea o per- 
spectivă asupra malitiozitátii contratransferentiale. [p. 626] 


Astfel, incapacitatea terapeutului de a-și tolera (în loc să în- 
depărteze sau să pună în act) dorințele sadice conștiente poate 
duce la consecinţe tragice. Searles (1979) ajunge la aceeași con- 
cluzie cu privire la sadismul deghizat conținut în poziţia exce- 
siv de „dedicată” din partea terapeutului. El afirmă: 
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Și pacientul suicidar, care descoperă că suntem atât de inca- 
pabili să fim conștienți de sentimentele criminale pe care le tre- 
zește în. noi prin amenințările sale cu suicidul, care ne produc 
vinovăţie și anxietate, se simte din ce în ce mai contrâns, poa- 
te într-adevăr până în punctul sinuciderii, de către terapeutul 
care, printr-o formaţiune reactionalá față de dorinţele sale in- 
conștiente din ce în ce mai intense de a-și ucide pacientul, se 
învârte în jurul acestuia din ce in ce mai „protector”, simțind 
față de el o grijă medicală bazată pe omnipotenta. Astfel, pa- 
radoxal, tocmai medicul cel mai anxios preocupat să-și țină în 
viață pacientul este cel care, la nivel inconștient, este cel care 
tinde cel mai puternic să-l împingă la ceea ce pare singurul act 
autonom care i-a rămas — și anume, suicidul. [p. 74] 


Exprimări ale agresivitatii 


Desi formatiunile reactionale fata de tendintele agresive sunt 
considerate caracteristice psihoterapeutilor, aceasta nu inseam- 
na că impulsurile sadice subiacente nu se exprimă niciodată. 

Cu siguranţă, situația terapeutică oferă terapeutilor numeroa- 
se oportunități pentru acest lucru. Abordarea psihanaliticá a tra- 
tamentului cere ca terapeutul să se abțină de la a satisface nu- 
meroase cereri ale pacientului, ceea ce, în cele din urmă, trebuie 
să producă un anumit grad de suferință. În prezentarea concep- 
tului de abstinent a analistului, Freud (1918) remarca faptul că 
„este eficient să îi refuzăm [pacientului] tocmai acele satisfacţii 
pe care el și le dorește cel mai intens și pe care le manifestă cel 
mai acut.” (p. 201). Mai mult, pentru a rezolva complet conflic- 
tul psihic, trebuie menţinut un grad optim de frustrare. Freud 
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recunoaște elementul sadic conţinut în recomandarea sa tehnică 
atunci când afirmă că „trebuie, oricât de îngrozitor ar suna, să 
ne asigurăm că suferinţa bolnavului nu va afla un sfârșit timpu- 
riu, într-o măsură semnificativă” (p. 199). Și Tarachow (1962) sub- 
liniază durerea și dezamăgirea care sunt un rezultat inevitabil al 
regulilor psihanalitice fundamentale: 


Ne insotim pacienții pentru a avea acces la sentimentele lor 
reale, mai ales față de terapeut, și apoi refuzăm să tratăm 
aceste sentimente ca fiind reale. Pacientul este îndemnat să-și 
trateze iubirea pentru noi ca fiind reală, și îi dăm peste nas 
pentru durerea lui. Chiar baza analizei presupune o dezamă- 
gire reală a pacientului. În psihoterapie nu dezamăgim pacien- 
tul atât de mult. Aceasta face ca rolul terapeutului să fie mai 
suportabil în psihoterapie decât în analiză. [p. 381] 


Numenoase intervenţii clinics e obișnuite pot presupune expri- 


Pentru a identifica ariile care cer tratament, terapeuti pot indi- 
ca slăbiciunile, lipsurile și comportamentele problematice ale pa- 
cientului. Uneori, ei trebuie să-i confrunte pe pacienți cu iluzii- 
le ș și i așteptările lor, si să le destrame. Tehnicile terapiei familiei 


vizează deseori subminarea echilibrului sistemului familial. 


Chiar și tăcerea terapeutului poate reprezenta ostilitate, indife- 
— i 
rena sau abandon și, și, astfel, poate exprima scopuri sadice. 
În mod special, interpretările pot oferi oportunități pentru des- 
cărcarea instinctuală. A; Așa cum indica Greenson (1967), transmi- 
terea erea insightului către pacient poate conține impulsuri libidinale 


SEPIE inconștient — ca fiind de ajutor sau vătămătoare. 


n 
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Sub deghizarea oferirii de insighturi, terapeutul își poate umili și 
ridiculiza ] pacientii, subminánd ín continuare stima de sine deja 
scăzută a acestora (D. S. Jaffe, 1986). Chiar și atunci când sunt ofe- 
rite în mod terapeutic și adecvat, interpretările pot fi considera- 
te agresive prin faptul că îi fură pacientului fantasmele, apărări- 
le și gratificările. Conform lui Tarachow (1962), principala 
consecință a unei interpretări este pierderea unui obiect infantil, 
iar atunci când este corectă, este urmată de o depresie moderată. 
~ Prin aderarea rigidă la principiile de bază ale tehnicii analiti- 
ce clasice, terapeutii se pot angaja într-un fel de „luptă de unul 
singur”, care cu greu poate ascunde ostilitatea subiacentă. Frec- 
vent, terapeutii se abtin să răspundă la întrebări, tac sau răspund 
cu o întrebare. Această atitudine poate fi trăită ca frustrantă și rece 
de către pacienții cărora nu li s-a spus motivaţia unui astfel de 
comportament. Unii terapeuti nu răspund felicitărilor de Crăciun, 
preferând să analizeze motivele pacientului de a le trimite. Alţii 
nu oferă condoleanţe unui pacient căruia i-a murit cineva din fa- 
milie, aparent pentru a nu interfera cu exprimarea ambivalentei 
fata de pierdere. Deși astfel de abordări pot fi justificate pe teren 
teoretic, componenta agresivă nu poate fi negată și este probabil 
să ducă la deteriorări ale alianței terapeutice. 

Anumite forme de psihoterapie prezintă exprimări ale agre- 
sivitátii mai evidente. Glover (1929) indică rădăcinile sadice ale 
abordărilor terapeutice care se bazează pe încurajarea pacientu- 
lui sau pe reproșul sau critica, directă sau implicită, a acestuia. 
Tratamentele bazate pe catharsis afectiv, cum ar fi terapia prima- 
ră, presupun atacuri deschise la adresa apărărilor pacientului. 
Terapiile somatice, cum sunt cele bioenergetice si Rolfing-ul, in- 
cearcă să treacă prin „armura musculară” a pacientului. Terapia 
prin aversiune, în care răspunsul dezadaptat este însoțit de un 
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stimul aversiv, cum ar fi un electroșoc sau o substanță chimică 
ce produce o stare de rău, a fost folosită de terapeutii comporta- 
mentalisti în tratamentul deviatiilor sexuale, alcoolismului și fu- 
matului (Bucher și Lovaas, 1968). Alte tratamente comportamen- 
tale, cum ar fi tehnicile de flooding și implozia, urmăresc să 
maximizeze anxietatea pacientului prin confruntarea lui cu si- 
tuatii reale sau imaginate care îi produc frică si să mențină an- 
xietatea la acest nivel până când se stinge (Levis și Hare, 1977). 
În cele din urmă, câteva dintre abordările mai recente ale trata- 
mentului psihodinamic de scurtă durată presupun stimularea și 
provocarea clientului, care sunt mai mult agresive. 

De asemenea, practicienii pot găsi în rolul de terapeut un mod 
relativ sigur de a declanșa un atac asupra autorității și tradiţiei. 
Bugental (1964) aduce în discuție acest motiv: E 


Studiul și observația confirmă modul în care inhibitiile ne- 
necesare ale societății complică viețile tuturor: tabuuri cu pri- 
vire la discuții și acțiuni legate de sexualitate, vinovăție lega- 
tă de ambivalenta fata de părinți, parteneri și viata și alții; 
rușine în raport cu dorințele de moarte și alte impulsuri osti- 
le. Cu autoritatea dată de poziția de terapeut, se poate da o lo- 
vitură acestor influențe. Observati cât de des terapeutii, mai 
ales i în primii lor ani de practică, « devin utilizatori grozavi ai 
cuvintelor or vulgare (Feldman, 1955). Observati cât de des își ex- 
prima fl flagrant impulsurile sexuale si ostile. Pare destul de clar 
c& aceasta poate fi o trecere la act, un fel de răspuns contrafo- 
bic care reprezintă celebrarea permisului de liberă practică in 
psihoterapie. Astfel, se poate răzbuna pe societate, poate lovi 
în autoritate. Nu este întâmplător, de exemplu, că numeroși te- 
rapeuti tind să fie atât de liberali politic si social. Ne-ar plăcea 
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să credem că acest lucru se întâmplă, în primul rand, deoarece 
ei au ocazia de a vedea efectele devastatoare ale bolilor socia- 
le, și acesta este un motiv semnificativ. Pe de altă parte, persoa- 
na care care este oarecum revoltată fata de ceea ce simte ca fi- 
ind nedreptate socială poate găsi în practicarea psihoterapiei o 
cale relativ sigură de a-și exprima revolta. (p. 274) d 


Terapeutii care arboreazá mánia nerezolvatá fatá de prohibi- 
tiile si tabuurile nocive din propriile lor medii se pot rázvráti 
prin procură, incurajándu-si pacienţii să ignore normele si con- 
ventiile societății (Guy, 1987). 

Așa cum am văzut, anumite aspecte ale situației terapeutice, 
rolul terapeutului și tehnicile utilizate în conducerea psihotera- 


puse în slujba lor. Ceea ce rămâne de explorat este ce aduce te- 
rapeutul în această ecuație. Hammer (1971), de exemplu, consi- 
deră că indivizii cu puternice tendinţe sadice pot fi atrași să lu- 
creze cu persoane cu tulburări emoționale, care, deseori, sunt 
neajutorate și vulnerabile. Astfel de terapeuti, sustine el, incear- 
cá să ă controleze și să înspăimânte pacienții pentru a-și compen- 
sa frica de relaţiile interpersonale. 

Se consideră că mecanismele de apărare oferă o exprimare 
parțială sau chiar deghizată a impulsului fata de care acționează 
apărarea. Astfel, Searles (1967) sugerează că și dedicarea terape- 
utului față de munca sa contine trăsături sadice. El 1 afirmă că te- 
rapeutul , „nu este conștient de cât de mult îi place să își ch chinuie 
pacientul cu devotamentul său, de care pacientul, care se simte 
atât de plin de ură și incapabil de a da ceva valoros altcuiva, se 
simte atât de nevrednic” (p. 76). Searles exprimă suspiciune fata 
de încercarea terapeutului de a-și anula complet propriul interes 
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în favoarea stării de bine a pacienților, privind-o ca pe o apăra- 
re inconștientă fata de ură si alte emoții ,negative". 
Zelul terapeutic excesiv al clinicienilor poate fi alimentat, în 


parte, de sadism și nevoi de voi de putere ; și control. Main (1957) aplică 
această idee atât tratamentelor medicale, cât și celor psihologice: 


Totuși, refuzul de a accepta înfrângerea terapeutică condu- 
ce la o manie terapeutică, supunând pacientul la ceea ce este 
numit „atac chirurgical eroic”, la o frenezie de tratamente, fie- 
care prezentând un pericol mai mare pentru pacient decât cel 
anterior, deseori punându-l în situaţii de diferite grade de in- 
constientá, aproape de moarte, durere, anxietate, mutilare sau 
otrăvire. Poate că numeroase tratamente disperate din medi- 
cină pot fi justificate prin utilitatea lor, dar istoria are un obi- 
cei ciudat de a judeca unele ca modă, mai utile amorului pro- 
priu al terapeutului decât pacientului. Suferindul care 
frustrează un terapeut competitiv, nereușind să se amelioreze, 
este întotdeauna în pericol de a primi drept tratament un com- 
portament uman primitiv. [p. 129] 


Descriind dinamica terapeutului sadic, Glover (1929) ajunge 
la aceeași concluzie: „Boala pacientului este o sursă de enervare 
interioară a terapeutului și, din moment ce ultimul nu poate scă- 
pa prin fugă, c adică refuzând să aibă de-a face cu cazul, el urmă- 
reste o ` vindecare imediată și violentă, cu alte cuvinte, vindeca- 
rea prin atac” (p. 14). i 

Din perspectivă jungiană, Guggenbuhl-Craig (1971) arată că 
sadismul subiacent este, de obicei, o parte a umbrei terapeutu- 
lui, termenul lui Jung pentru opusul inconștient a ceea ce indi- 
vidul accentuează in conștiință. Odată ce pacientul și analistul 
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au stabilit o relaţie, analistul începe să aibă fantasme cu privire 
la pacient. Autorul continuă: 


În acest punct, o trăsătură distructivă își face foarte des apa- 
ritia în analist. Fantasme sadice, negative se pot ivi pe neas- 
teptate, persistând și chiar dând un anumit fel de satisfacție. 
Ele se pot invárti în jurul unei posibile sinucideri a pacientu- 
lui sau al decompensării psihotice. Pot fi imagini ale distruge- 
rii familiei pacientului, vieții sale profesionale sau ale morții 
acestuia. Astfel de imagini exercită o fascinatie ciudată asupra 
analistul În logui preocupărilor pozitive, este apuyan de po- 


versafiile dintre analişti de plăcerea evidentă cu care isi vor- 
besc unul altuia despre gravul pericol cu care se confruntă un 
anumit pacient. [p. 50-51]. 


Sadismul conștient sau inconștient al terapeutului poate avea, 
în mod clar, un impact negativ asupra pacientului și a procesu- 
lui terapeutic. În loc să ajute pacientul să-și depășească fricile și 
lipsa de încredere în ceilalţi, este probabil ca terapia să repună 
în scenă traume trecute și să întărească apărări neadaptative. În 
loc să promoveze moderarea unui supraeu aspru, este probabil 
ca terapeutul sadic să intensifice autocritica pacientului și senti- 
mentele de vinovăţie. Necontrolate, impulsurile sadice ale tera- 
peutului pot duce la o exploatare ascunsă a pacienților. Așa cum 
am indicat mai devreme în acest capitol, Marmor (1976) a des- 
coperit că o trăsătură de caracter comună tetepeupllor care își se se- 


De asemenea, impulsurile sadice și agresive pot fi generates si 
de interacțiunea terapeutică. Având de a face cu clienţi deosebit 
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de rezistenți, necooperanti sau care se autosabotează, clinicienii pot 
ajunge să se simtă frustrati și maniosi. Terapeufii care lucrează cu 
clienți dependenți de substanțe sau cu alte tulburări de control al 
impulsurilor se simt frecvent amenințați de recăderile frecvente ale 
pacienţilor lor. Ostilitatea poate însoţi, de asemenea, sentimentele 
de invidie faţă de pacienţi. Whitman și Bloch (1990) observă că te- 
rapeutii pot simţi invidie față de terapia pacientului și față de în- 
grijirea care le este oferită, față de libertatea fizică, emoțională, fi- 
nanciară sau profesională a pacientului, față de tinerețea sau 
succesul pacientului. Pe măsură ce pacientul crește și se maturi- 
zează, sentimentele de invidie se pot intensifica, iar terapeutul poa- 
te invidia chiar o încheiere cu succes a terapiei. Aceste diferite for- 


me de invidie pot contribui și la ceea ce Klauber (1976) descrie 
drept „aproape o tendinţă” a psihanaliștilor de a sabota relația cu 
analizanzii după încheiere. Klauber atribuie acest fenoment gra- 
dului înalt de restrictionare pulsională cerut de la analist. 

Când se gândesc la tratamentele din trecut, terapeutii se pot 
împovăra cu vinovăţie și reproșuri atunci când ajung la conclu- 


zia că nu a fost atins un anumit standard ideal. Așa cum exem- 
plifică Bugental (1964): 


Aceasta este o poveste a vinovatiei terapeutului. Dacă tre- 
buie să fiu o persoană în creștere, în dezvoltare, fiecare vechi 
pacient pe care îl întâlnesc din nou este o acuzație; fiecare pa- 
cient din anii anteriori va deveni, într-o anumită măsură, ci- 
neva care a avut încredere în mine și cu care nu am reușit la 
standardele mele actuale. Dacă ajung să fiu descurajat sau să 
mă pedepsesc, trec la act o vinovăţie de tip nevrotic; dar dacă 
recunosc responsabilitatea legitimă pe care o am în această pri- 
vinta, sunt revitalizat în propria mea dezvoltare. 
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Dar există încă o cale pe care acționează această vinovăţie. 
Când recunosc că eu continui să încerc să mă dezvolt, să-mi 
sporesc conștientizarea, abilitățile și competenţa de a fi eficient 
în relaţia cu pacienţii mei, atunci sunt obligat să privesc pa- 
cientii mei de azi știind că oricare dintre ei primește mai pu- 
fin decât sper că voi da peste cinci ani succesorului lui. Există 
și aici vinovăţie. [p. 276] 


Tendintele masochiste 


O prezentare a tendințelor agresive inconștiente ale psihote- 
rapeutului nu este completă fără a lua în considerare motivatii- 
le masochiste. Conform cu Encyclopedia of Psychoanalysis, „sa- 
dismul și masochismul apar în individ ca perechi de contrarii și 
reprezintă aspectul activ și pasiv al pulsiunilor parţiale la trece- 
rea prin stadiile de dezvoltare psihosexuală” (Eidelberg, 1968, p. 
386). Freud (1920) este cel care le-a identificat ca fiind pulsiuni 
componente, considerând masochismul ca fiind complemetar sa- 
dismului. În mod esenţial, Freud a privit masochismul ca sadism 
întors împotriva propriei persoane, deși nu a exclus posibilita- 
tea existentei masochismului primar. 

Anumite aspecte ale cadrului terapeutic pot incuraja maso- 
chismul terapeutului și pot conduce la dificultăți in contratrans- 
fer. Greif (1985) indicá gradul inalt de negare de sine care este 
cerut analistului, indicând exemple cum ar fi inactivitatea fizică, 
abtinerea de la trecerea la act sau de la a răspunde cu amabilita- 
te pacientului, amânarea necesară pentru formularea | interpretă- 
rilor sau izolarea socială. Subliniind aspectul de martir din ne- 
cesitatea ca terapeutul să se înfrâneze și din obligaţia de a 


menține c confidentialitatea, Kottler (1986) afirmă: „Suferim în tă- 
cere pentru ca alţii să se elibereze de durere” (p.61). Greenson 
(1962) se referă la asaltul constant asupra narcisismului terapeu- 
tului cauzat de proiecţiile pacienţilor și rezistenţa lor la schimba- 
Ie, re, precum și la c captarea depresivă dată de identificarea cu pacien- 
Bii in procesul ascultárii empatice. Si Schafer (1954) noteazá cá 
terapeutul poate fi gratificat masochist prin cererile, abuzul si ne- 
complianta pacientului și poate exacerba it inconștient astfel de com- 
portamente, provocând inconștient anxietatea pacienților. 

Dacă reflectăm la cele de mai sus, pare să existe un element 
masochist chiar și în dorința de a te expune la persoane bolna- 
ve și tulburate. Într-o discuţie în care compara șamanismul cu 
psihanaliza, Lewin (1946) remarca: „Șamanul era în pericol. În- 
treaga istorie a medicinei primitive atestă sentimentul inconștient 
primitiv că, în prezența celui bolnav, ești în pericol. Psihanaliza 
clinică, studiind fobiile de germeni și fricile morbide de boli, 
exemplifică existența răspândită a acestei teze în inconștient” (p. 
198). Aceeaşi idee este întâlnită într-un pasaj din Freud (1901) în 
care el afirmă: „Cine, la fel ca mine, trezește pentru a îmblânzi 
cei mai răi demoni care locuiesc domesticiți într-un suflet ome- 
nesc, trebuie să se aștepte să nu rămână, el însuși, nevătămat în 
această luptă.” (p. 204). 

Terapeutii nu se supun doar unei situații care e le trezește fri- 
că inconștientă, dar și riscă să preia ia tulburările psihice ale pa- 
cientilor lor. Așa cum menfionam anterior, Jung (1946) avertizea- 
za cu privire la faptul că bolile pacienţilor pot fi transferate 
terapeutilor lor prin activarea propriilor lor conținuturi latente. 
Jung sustine că astfel de „contaminări psihice constituie în fond 
efectele secundare ce însoțesc fatalmente munca sa și corespund 
de aceea dispozitiei instinctive a vieții sale" (p. 138). Evident, o 
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tendință masochistă trebuie să fie o componentă importantă a 
unei astfel de dispoziţii instinctuale. 

În mod similar, Schafer (1954) propune ideea că tendințele 
masochiste pot atrage un individ să petreacă mari perioade din 
zi cu persoane care sunt grav limitate în capacitatea de a lăsa de 
la ele sau de a tolera anxietatea sau frustrarea. Mai mult, o ast- 
fel de orientare poate fi esențială pentru ca aspectele mai solici- 
tante și mai represive ale muncii, cum este confruntarea cu trans- 
ferurile negative, să fie suportabile. 

În abordarea psihanalitică a tratamentului, terapeutul încura- 
jează pacientul să retrăiască și să verbalizeze cele mai puternice 
și tulburătoare sentimente și experiențe din trecutul lui ca și cum 
terapeutul ar fi cauza și obiectul lor (McLaughlin, 1961). Whee- 
lis (1959) subliniază stresul situaţiei de a fi, încontinuu, obiect al 
unor transferuri intense. El spune că analistul 


nu se poate aștepta ca secretara să îl domolească pe pacien- 
tul care a ajuns să îl urască, nici nu poate face apel la Dumne- 
zeu pentru a-l scoate dintr-un impas transferential. Există doar 
două persoane în cabinet, iar analistul a fost etichetat. El re- 
prezintă „ceva-ul” și trebuie să facă fata cât poate de bine unui 
spectacol magic ce continuă — cu înfricoșare, mânie, încrede- 
re sau frenezie — ceas după ceas, zi după zi. [p. 178] 


Pe măsură ce trecutul pacientului este retrăit pe parcursul tra- 
tamentului, terapeutul trebuie să facă fafa izbucnirilor de furie 
ale pacientului. Într-un fel, trebuie să existe un anumit grad de 
masochism în terapeut ca să accepte și să îndure ostilitatea și alte 
sentimente ] puternice ale pacientului, fără a răspunde cu aceeași 


monedă. Această atitudine masochistă temporară este descrisă 
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de Tower (1956): „Trecător, s-a dezvoltat în mine un grad de ma- 
sochism suficient pentru a absorbi sadismul pe care îl descărca 
acum, și care îl îngrozise toată viața” (p. 248). 

Deși tendinţele masochiste ale terapeutului pot fi utile uneori 
pentru promovarea procesului terapeutic, atunci când sunt ex- 
cesive ele pot și să-l împiedice și să-l întrerupă. Terapeutii ma- 
sochiști pot coluziona inconștient cu rezistentele pacienţilor, con- 
solidându-le în loc să încerce să le disipeze prin interpretare. 
Racker (1953a) observă că, deseori, analistul percepe rezistența 
ca reprezentând ura pacientului fata de el: „căci analistul îl cre- 
de pe pacient atunci când acesta din urmă îi atribuie inconștient 
răutatea; adică el se crede a fi la fel de rău ca obiectele introiec- 
tate ale pacientului, care au fost proiectate asupra lui și care ex- 
plică rezistenjele principale ale pacientului” (p. 321). Astfel, ac- 
ceptând proiecţiile și identificându-se cu obiectele rele proiectate 
ale le pacientului, involuntar, terapeutul poate să amplifice rezis- 
tenţele la procesul tratamentului. —— 

Mulţi autori suspin faptul că terapeuții masochist provoacă 
UTE inconștient să înţeleagă pacientul, „căutând. ampli- 
ficarea confuziei și frustrării, și încuraj stfel pacientul să-și 
concentreze sentimentele de mânie asupra terapeutului (Ham- 
mer, 1972). Într-un articol din 1958 despre masochismul incon- 
știent al analistului, Racker scrie că masochismul „determină 
analistul să-i permită pacientului să gestioneze situația analitică 
și chiar să colaboreze cu apărările acestuia, preferând, de pildă, 
să se lase torturat și abuzat în loc să frustreze pacientul” (p. 561). 
El afirmă că analiștii masochiști tind să abuzeze sau să aplice gre- 
sit tehnici analitice cum este cea care recomandă ca analistul să 
fie relativ pasiv și nondirectiv. Supunându-se pacienţilor lor, ei 
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devin excesiv de pasivi și interpretează prea putin, ceea ce duce 
la o scădere a beneficiilor terapeutice. 

Și Maltsberger și Buie (1974) descriu terapeutii masochisti ca su- 
punându-se exprimărilor continue ale unui material menit să-i de- 
valorizeze și să-i degradeze. În mod inconștient, ei evită să pună 
la îndoială sau să interpreteze un astfel de material pentru că aces- 
ta le oferă o pedeapsă și, ca urmare, reduce vinovăția legată de pro- 
pria ostilitate. Pe scurt, există o „tendință inconștientă de a trans- 
forma întâlnirea cu un pacient ostil în penitenta” (p. 629). Astfel de 
terapeuti le permit sau îi provoacă pe pacienți să se „descarce” pe 
ei, justificând această situaţie ca o parte a unei abreactii terapeuti- 
ce necesare. Indicând un exemplu extrem, autorii remarcă: 


Sub vraja unei asemenea iluzii, unii terapeuti au permis pa- 
cientilor chiar să îi mânjească cu fecale o perioadă de timp, fără 
să conștientizeze faptul că își satisfăceau propria sete de de- 
gradare, împovărând și mai mult un pacient psihotic prin in- 
vitatia de a înfăptui degradarea. [p. 631] 


Mai des întâlnită este degradarea verbală la care se supun te- 
rapeutii. Clinicienii masochisti nu reușesc să stabilească limite și 
le permit sau îi încurajează pe pacienţi să îi atace și să îi pedep- 
sească, raționalizând acest fapt ca o atitudine de toleranță și ac- 
ceptare. Complet antiterapeutică, această atitudine servește doar 
la a-i înspăimânta pe pacienți și a le amplifica vinovăția. Așa cum 
observă Wishnie (1977), niciodată un pacient nu poate ajunge să 
se accepte pe sine dacă i se permite să îi vátámeze și să îi distru- 
ga pe ceilalți. 

Terapeutii care nu pun limite abuzului și agresiunii pacienti- 
lor pot să se vadă și ca oferind un recipient (Bion, 1962) pentru 


patologia pacienţilor lor. Totuși, așa cum evidenţiază Frederickson 
(1990), terapeutii care se supun pasiv unor astfel de atacuri actio- 
nează ca depozite, nu ca recipiente. El dezvoltă ideea: „A conţine 
nu se referă la a păstra în interior sentimentele. Continerea este 
procesul prin care etichetăm acele sentimente și înțelegem semni- 
ficatia lor în transfer. Ca recipiente, nu suntem, pur si simplu, re- 
ceptaculi pasivi; suntem digeratori activi ai experienței” (p. 491). 

Pentru a se apăra de hazardurile terapeutice asociate, terape- 
uţii trebuie să-și conștientizeze propriile tendințe masochiste și 
să înceapă să înțeleagă sursele lor. Deși aspecte specifice vor fi 
diferite pentru fiecare individ, este posibil să formulăm dinamici 
comune. De exemplu, Riemann (1968) sugerează că analiștii care 
se sacrifică pe ei înșiși excesiv au deseori peri itáti depresi- 
ve. În mod masochist, ei pot permite pacientilor sá fie excesiv de 
solicitanti datorită unei anxietafi excesive de a-i pierde. Racker 
(1958) postulează că, dacă în mod inconștient activitatea analis- 
tului semnifică o încercare de a-l depăși sau a-l distruge pe tată, 
vinovăția oedipianá se poate manifesta masochist, subminând 
munca terapeutică. Racker, de asemenea, vede masochismul ana- 
listului ca provenind dintr-o „tendinţă inconștientă de a repara 


listii pot că caute inconștient să sufere prin intermediul | pacien- 
tilor lor, ceea ce i-au facut să sufere pe părinții lor, în realitate sau 
în fantasmă. Sau, așa cum scrie Roth (1987), terapeutilor cărora, 
în familie, li s-a dat rolul de salvator sau de copil parentificat, 
pot dezvolta tendințe masochiste datorită vinovatiei excesive de 
a-și fi asumat responsabilități care le depășeau capacitățile. 


Aceste ultime dinamici pot fi văzute drept componente ale ne- 
voii de reparație, un motiv ce va fi examinat în capitolul 6. 
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124 Neluate în considerare, tendințele masochiste pot conduce, în 
cele din urmă, la deteriorări grave ale funcționării profesionale. 
Prezentând sindromul extenuării (burnout) în psihanaliză, Coo- 
per (1986) afirmă că apărările masochiste se manifestă în mod ti- 
pic prin descurajare, plictiseală și pierderea interesului pentru 
procesul tratamentului. El scrie: 


devalorizare — demonstrând în mod ironic rădăcinile comune 125 


ale sadismului și masochismului. 
Un ultim aspect tine de faptul că indivizii atrași de rolul de 
terapeut sunt, deseori, prost pregătiți pentru exprimarea ostili- 


táfii de către pacienții lor. Roth (1987) dezvoltă această temă: 
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Autoreproșurile sunt traduse în agresivitate proiectată îm- 
potriva muncii analitice. Diferitele tensiuni, nesigurante și sur- 
se de îndoială de sine care contaminează orice analist repre- 
zinta pentru acești indivizi cu înclinații masochiste surse de 
vinovăţie interioară și de autoincriminări cărora nu li se poa- 
te răspunde, precum și oportunitatea inconștientă de a adop- 
ta rolul victimei fata de pacienţii lor și față de profesie... Fap- 
tul că se condamnă la o existenţă profesională relativ lipsită 
de plăcere, în scopul devierii reproșurilor interioare către ta- 
lentul și abilitățile lor, constituie o dovadă atât pentru atracția 
lor către victimizarea masochistă, cât și pentru asprimea su- 
praeului acestor analiști. Simfindu-se neajutorati față de 
propria conștiință care îi acuză cá nu își ajută pacienţii, ei spun 
„Nu mă blama pe mine, blamează psihanaliza”. Extinderea ci- 
nismului, care poate fi o parte a acestei apărări, poate fi uimi- 
tor de profundă. Cunosc analiști care au refuzat să permită 
membrilor propriei lor familii să intre în analiză pentru că nu 
priveau tratamentul ca fiind de ajutor. [p. 593] 


Rezultatul final al unor astfel de apărări masochiste, afirmă 


Cooper, este mânia cronică fata de pacienţii, profesia și colegii 
lor și față de propriul sine. Acești analiști profund descurajati își 
abordează pacienţii cu o atitudine plină de sarcasm, denigrare și 


Dacă există vreun element subestimat în începerea unei ca- 
riere de psihoterapeut, acesta este gradul de ostilitate și res- 
pingere pe care persoana le va întâlni din plin ca urmare a aju- 
torului terapeutic. O mare ameninţare la integritatea personală 
și sentimentul propriei valori va apărea din respingerea evi- 
dentă a celor mai inimoase eforturi de a fi util, de a împărtăși 
intuitiile cu pacientul, de a oferi mare răbdare și toleranţă; în 
ciuda acestora, pacientul poate declara terapeutul ca neadec- 
vat, prost și neglijent. Cu cât un pacient este mai regresat sau 
tulburat, cu atât mai distructivă va fi ostilitatea. Cu excepția 
celor extrem de prevăzători, terapeutii nu vor lua niciodată in 
considerare, atunci când privesc terapia drept carieră, partea 
majoră din experienţa zilnică pe care o vor consuma cu aceas- 
tă ostilitate fatisa. [p. 2] 


Sondajele indică faptul că ostilitatea și agresivitatea sunt prin- 
tre cele mai puternice surse de stres raportate de psihoterapeuti 
(Deutsch, 1984; Farber și Heifetz, 1981). Frica de a trezi furia pa- 
cientului poate face chiar și clinicienii cu experienţă să încerce să 
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Conflictul oedipian nerezolvat 


La cele mai multe mamifere, masculul este mai agresiv decât 
femela. Această agresivitate nu include doar agresivitatea dintre 
masculi, ci și agresivitatea dată de frustrare și cea teritorială (Dar- 
ley et al., 1981). Încă de la vârsta de doi sau trei ani, masculii 
umani se comportă mai agresiv decât femelele umane (Pederson 
și Bell, 1970). În cazul primatelor neumane, diferenţele de gen 
sunt mai evidente decât în cazul oamenilor. Babuinii masculi 
adulţi sunt de două ori mai mari decât femelele adulte și au ca- 
nini mari, care lipsesc la femele. Diferențe similare în mărime, 
forță, structură corporală și agresivitate sunt evidente la cimpan- 
zei, gorile și cele mai multe alte maimuțe și primate mari. 

S-a descoperit că agresivitatea raportată la sex corelează cu 
nivelele de testosteron. În cazul masculilor adulți, castrarea re- 
duce în mare măsură toate formele de comportament agresiv. 
Timp de secole, fermierii au utilizat castrarea pentru a transfor- 
ma taurii în boi liniștiți, iar un cal castrat este considerabil mai 
docil si mai puțin nărăvaș decât un armăsar. Același efect este 
produs prin administrarea de estrogeni și progesteron unui mas- 
cul animal (Moyer, 1971). În țările în care castrarea este prescri- 
să bărbaților condamnaţi pentru crime sexuale, atât atacurile 
agresive heterosexuale, cât și cele homosexuale dispar odată cu 
trebuinta sexuală a agresorului (Hawke, 1950; Laschet, 1973). 
Într-un studiu a apărut o reinstalare a comportamentului vio- 
lent atunci când bărbaţilor castrati li s-a injectat testosteron 
(Hawke, 1950). 

Bineînţeles, comportamentul uman este puternic influențat 
de factorii de mediu și sociali, precum și de factori fiziologici. Pro- 
cesul de socializare favorizează dezvoltarea comportamentelor, 
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sentimentelor și imaginii de sine care sunt privite ca adecvate 
genului în cadrul unei culturi date (Kagan, 1964; Williams, 1977). 
Kagan sintetizează această socializare diferită astfel: 


Rezumând, femeilor li se cere să-și inhibe agresivitatea și afi- 
șarea nestigherită a nevoilor sexuale, să fie pasive cu bărbații, 
să îi hrănească pe ceilalţi, să-și cultive atractivitatea și să men- 
țină o poziție afectuoasă, echilibrată social și prietenoasă fata 
de ceilalți. Bărbaţii sunt îndemnați să fie agresivi în fata unui 
atac, independenți în situaţii problematice, agresivi sexual, 
să-și controleze tendințele regresive și să-și reprime emoțiile 
puternice, în special anxietatea. [p. 143] 


În prezentarea socializării rolurilor sexuale, în mod similar, 
Kaplan (1979) conchide că se așteaptă de la femei să fie deschi- 
se emoţional, să susțină dezvoltarea și să se afilieze, în timp ce 
bărbaţii sunt încurajați să adopte o poziţie asertivă și distantă 
interpersonal. 

Cele ce mai sus sugerează că numeroase aspecte ale practică- 
rii psihoterapiei sunt mai concordante cu rolurile stabilite biolo- 
gic și social ale femeilor decât cu ale bărbaţilor. Într-adevăr, nu- 
meroși autori consideră că a deveni terapeut necesită o 
dezvoltare completă a aspectelor r feminine ale personalităţii. Bur- 
ton (1972), de exemplu, scrie: 


Intuifia, sensibilitatea, afectul, sentimentul, arta, culoarea, 
toate e foarte relevante pentru activitatea terapeutului, sunt mai 
bine realizate ca și calităţi feminine și, cu siguranţă, corelează 
cu succesul și satisfacția în muncă a terapeutului. Aceasta nu 
înseamnă că masculinitatea nu are loc în psihoterapie, doar că 
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o concentrare principală pe falus și expresiile sale lasă de dorit 
[p. 17] 


În mod similar, într-un articol despre selecția candidaţilor, Ei- 
sendorfer (1959) insistă asupra faptului că, pentru candidatul de 
sex ex masculin, cea mai importantă indicație a aptitudinii de a de- 
veni analist presupune un grad de acces la „feminitatea latentă 
și pasivitatea corelată cu ea” (p. 375). Conform lui Eisendorfer, 
aceasta determină capacitatea unui bărbat de a fi în contact cu 
propriul său inconștient și cu inconștientul celuilalt, precum și 
capacitatea de a fi suficient de răbdător pentru a permite emer- 
genta inconștientului clientului. El afirmă că „tendința agresivă 
masculină de «a face» trebuie subordonată acestei capacități pa- 
sive de a asculta și a înțelege” (p. 375). 

Acum am putea pune următoarea întrebare: Ce anume îi mo- 
tivează pe anumiţi bărbaţi să aleagă o vocaţie care, in numeroa- 
se feluri, e în contradicție cu atributele asociate, de obicei, cu ge- 
nul lor? Menţinând perspectiva larg susținută că identitatea de 
gen este consolidată în timpul fazei oedipiene a dezvoltării, spe- 
culatiile pe aceastá temá s-au centrat in jurul complexului oedi- 
pian. Ín esenţă, s-a sugerat cá terapeutii bărbaţi au o capacitate 
neobișnuită de a fi pasivi și au un un acces mai mare la feminitatea 
lor latentă datorită + unei rezolvări atipice sau incomplete a situa- 
tiei oedipiene. Mult din ceea ce s-a scris pe această temă se con- 
centrează pe psihiatri și pe alti medici. Într-o discuție despre is- 
toricul copilăriei medicilor, Kasper (1959) observă că este tipică 
confuzia de rol sexual: 


Ceea ce găsim cu o consecvență considerabilă este o legă- 


tură puternică cu o mamă încurajatoare, chiar seductivă, și o 
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relație ambivalentă cu un tată vazut ca rece, distant, dar mas- 
culin și puternic. Există mai mult decât îndoieli obișnuite cu 
privire la rolul sexual și sunt frecvente aspirații feminine de a 
hrăni, a avea grijă de cineva și de a-l face fericit. Frica conștien- 
tă i de competiţie și sentimentele de inadecvare fizică sunt, de 
asemenea, mai des întâlnite la viitorii medici decât la alti co- 
pii. [p. 263] 


Conform teoriei psihanalitice, în timpul stadiului oedipian de 
dezvoltare, între doi ani și jumătate și șase ani, identitatea de gen 
se cristalizează și gradul de agresivitate versus pasivitate al per- 
sonalităţii ate ini mare măsură determinat. Așa cum s-a formu- 


mai mare a semnificației sexuale a organelor sale genitale il face 
pe băieţel 1 să-și rească mama, să-l invidieze pe tatăl său și să-i 
fie frică de el ca rival pentru afecțiunea mamei. În dezvoltarea 
masculină normală, conflictul oedipian duce la o identificare cu 
tatăl și o repudiere a tendințelor feminine. O atitudine pasivă, 


mai ales față de bărbaţi, este puternic  refulatá și des și deseori este su- 
pracompensată, deoarece este asociată inconștient cu castrarea. 
~ Pe baza studiului despre psihodinamica medicilor, Zabaren- 
ko și colaboratorii săi (1970) afirmă că numeroși medici prezin- 
tă o „soluţionare unică parțială și amânată a conflictului oedi- 
pian... această nerezolvare oedipianá conduce la o alegere a 
carierei care sancţionează și /sau cere afișarea și utilizarea intro- 
iectelor materne și paterne” (p. 106). Autorii afirmă că descope- 
ririle lor susţin ipoteza că o concepție despre sine ca fiind cel care 
repară ce este defect și castrat servește pentru a lega anxietatea 
de cast de castrare. >. Ei adaugă că rezultatele lor sunt în strânsă concor- 
dantá cu puţinele cazuri raportate în lucrările psihanalitice cu 
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privire la tratamentul medicilor bolnavi (Glauber, 1953; Lewin, 
1946; Nunberg, 1938; Simmel, 1926). 

Pe baza experienței sale de formare a rezidentilor în psihia- 
trie și a sintetizării a douăzeci și cinci de autobiografii scrise de 
bărbați rezidenți, Ford (1963) prezintă o formulare psihodinami- 
că a dezvoltării eului la copiii care, mai târziu, vor deveni psi- 
hiatri. El postulează o serie de crize afective ale copilului mic, c mic, ce 
cuprind solicitări seductive din partea mamei și o mare parte € parte de 
ostilitate falic-agresivă fata de tată în timpul anilor _oedipieni. 
Acestea constituie amenințări la adresa integrității eului și duc 
la câteva tendinţe. O rezolvare incompletă a conflictului oedi- 
pian interferează serios cu identificările paterne. Pulsiunile a; agre- 
sive amplificate rămân în mare măsură nelegate, până când un 
control slab este dobândit prin intermediul unui supraeu aspru 
și stăruitor și prin deplasarea anxietatii de castrare intense către 
sfera intelectuală. Într-o direcţie similară, McLaughlin (1961) 
vede rolul vindecktorului ca transpunere in act a „identificării 
pregenitale cu o mamă î în suferință, care îngrijește și ca evitare a 
vinovafiei și anxietátii date de lupta concurentiala, erotică si agre- 
sivă, cu tatăl internalizat” (p. 121). Si el afirmă că, inconstient, 
utilizarea intelectului este echivalata cu dorintele interzise, libi- 
dinale și agresive. Prin urmare, puterile intelectuale ale analis- 
tului trebuie să fie folosite, în primul rând, în serviciul celorlalți. 
McLaughlin arată că rolul medicului, și mai ales cel al analistu- 
lui, presupune o renunțare extremă la gratificarea instinctuală. 


El interpretează Jurământul lui Hipocrate ca o declarație forma- 
lá a acestei renuntári: 


Cel care depune jurământul trebuie să înlocuiască rivalita- 
tea oedipiană, competiţia fraternă și depășirea tatălui cu o 


preocupare plină de sustinere fata de tată, frati, surori și fii. 
Mai general, egocentrismul, exploatarea, mărirea de sine, ra- 
pacitatea sexuală și seductivitatea sunt toate sub jurământ, ca 
și exprimarea directă a agresivitatii în propriul interes. Atunci 
$i numai atunci vindecătorul poate spera să obțină satisfacție 
in viata si respect din partea celorlalți oameni. [p. 108] 


McLaughlin vede psihanaliza ca o specializare medicală care, 
pe de o parte, cere cea mai mare renunțare la descărcarea pul- 
sională și, pe de altă parte, oferă cea mai mare re expunere la cir- 
cumstante care o evocă. Prin urmare, s-ar putea deduce că acei 
medici care devin analiști sunt cei care au cea mai mare nevo- 
ie, din motive defensive, să renunțe la utilizarea capacităţilor lor 
bc i 
~ În cele din urmă, Searles (1966) privește decizia de a deveni 
terapeut ca o cale de a te agăța cu încăpățânare de aspirațiile oe- 
dipiene. Astfel, pe lângă faptul că oferă o apărare împotriva do- 
rinjei și conflictului oedipiene, rolul de terapeut oferă practicia- 
nului o expunere repetată la aspirațiile erotice „interzise” care, 
în mod natural, se dezvoltă în diada terapeutică. Ca urmare, în 
munca de terapeut, , „concentrăm asupra pacienţilor cererile pe 
care părinţii nostri nu au reușit să le satisfacă și imposibilitatea 
gratificării pe care noi refuzăm să o acceptăm” (p. 322). 

Rezumând, pare să se susțină într-o anumită măsură ipote- 
za că, în numeroase cazuri de bărbaţi medici, alegerea profesiei 
poate fi asociată cu un complex oedipian incomplet solutionat. 
Pentru acești indivizi, rolul de terapeut reprezintă o continuare 
a identificării cu mama, precum și o cale de a face față anxietă- 
tii inc ii inconștiente $i vinovatiei cu privire la impulsurile agresive și 
libidinale. - 
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Puţini autori au avut multe de spus cu privire la dezvoltarea 
oedipiană ce poate influența femeile care devin terapeuti. În par- 
te, aceasta depinde de relativa neglijare a psihologiei femeii, în 
general, dar poate reflecta și lipsa generală de claritate care exis- 
tă cu privire la faza oedipiană la fete. Așa cum este descrisă de 
obicei, faza oedipianá a dezvoltării fetiţei începe atunci când ea 
descoperă că mama, contrar convingerilor infantile ale băieţilor 
și i fetitelor, nu are penis. Fata concluzionează că penisul a fost 
pierdut sau tăiat, ceea ce duce la o devalorizare a mamei și a fe- 
minităţii în general. Această devalorizare a mamei, atunci când 
se combină cu furia de a nu fi dat fetiţei un penis (si astfel, în 
mintea copilei, a lăsat-o „defectă”), conduce la o întoarcere de la 
primul obiect al atasamentului. Acum mama devine o rivală pen- 
tru atenția și afecțiunea tatălui. Dorinţa de penis este treptat în- 
locuită de dorinţa de a avea un copil de la tată. Pe parcursul nor- 
mal a al dezvoltării, î în cele din urmă, în urma dezamăgirii, , fata 
renuntá la aspiratiile oedipiene si se identificá cu mama la care 
se raporteazá ambivalent. Sentimentele pozitive fatá de mamá, 
de obicei, reapar odatá cu rezolvarea complexului Oedip. 

Cánd solufionarea stadiului oedipian este incompletá, fata 
continuá să- și dispretuiascá mama si nu se identifică niciodată 
complet cu ea. Așa cum descrie Horner (1990): 


Evident feminine, cu o atitudine de supunere față de tatăl 
iubit și idealizat, fiicele cu fixatii oedipiene sunt blocate în ima- 
ginea devalorizată a mamei și, astfel, a lor înselor și a femei- 
lor în general. Respingând conștient o identificare cu mama 
devalorizată, ele se pot identifica cu tatăl idealizat, deseori prin 
intelect, menţinând sentimentul de feminitate care vine din 
identificarea primară cu mama din perioada atașamentului și 


simbiozei. Ele pot trăi intrapsihic triangularea, simțindu-se sfâ- 
șiate de identificări conflictuale care sunt asemănătoare cu sen- 
timentul de a fi sfâșiat între celelalte două vârfuri ale triun- 
ghiului interpersonal. [pp. 227-228] 


S-ar putea ca practicarea psihoterapiei să ofere femeii cu fixa- 
fie oedipiană o oportunitate unică de a-și reconcilia indentifică- 
rile aflate în conflict. Rolul de terapeut cuprinde atât o dimen- 
siune a autorității (Langs, 1973), cât și o dimensiune empatică 
(Little, 1951).. Așa cum observa Kaplan (1979), dimensiunea au- 
toritáfii cere caracteristici ale personalității cum ar fi indepen- 
denta, asertivitatea și detașarea emoțională — toate concordan- 
te cu tiparele masculine de socializare a rolului sexual. Pe de altă 
parte, dimensiunea empatică presupune trăsături de susținere a 
dezvoltării și de competenţă socială promovate de tiparele femi- 
nine ale procesului de socializare. Astfel, rolul de terapeut per- 
mite unei femei să integreze autoritatea și empatia sau, așa cum 
formulează Horner (1990), puterea și feminitatea. 

O dinamică oedipianá legată de aceasta presupune frica de 
succes. Freud (1924) lega frica de succes de sentimentele de vi- 
novátie care apar in timpul fazei oedipiene, cánd copilul perce- 
pe cresterea si dezvoltarea din perspectiva rivalitágii, ca fiind pli- 
nă de pericole. Telurile competitive de orice fel sunt refulate 
datorită asocierii lor strânse cu dorinţele oedipiene. Tânăra fe- 
meie care rămâne blocată in conflictul oedipian se poate lupta 
cu fricile permanente de a-și depăși mama. Dacă părinții au în- 
curajat aspirațiile profesionale, o astfel de persoană se confrun- 
tă cu o dilemă. A deveni psihoterapeut poate oferi un răspuns 
unui astfel de impas, în care aspiraţiile de carieră sunt îndepli- 
nite în contextul unui rol profesional c care, în multe feluri, cere o 


133 


MICHAEL B. SUSSMAN 


O chemare curioasă = Motive legate de scopurile pulsionale 


134 


atitudine maternă, de sustinere a creșterii. Astfel, pentru anumi- 
te femei, ca și pentru anumiţi bărbați, rolul de psihoterapeut poa- 


1. Într-unul dintre primele articole despre motivaţia inconștientă de 
a deveni medic, Menninger (1957b) pare să evite încă o dată să recu- 
noască o componentă sexuală. El analizează în detaliu atracția incon- 
știentă exercitată de diferite specializări medicale, dar menționează gi- 
necologia doar în trecere, ca presupunând „speculații psihanalitice mai 
degrabă complicate pentru simpla generalizare”. (p. 100). 

2. Nu avem niciun mod de a ști incidenţa actului sexual între tera- 
peut și pacient în perioada începuturilor psihanalizei. Deși Freud (1915) 
insista asupra faptului că analistul nu ar trebui să încerce niciodată să 
gratifice dorințele erotice ale pacienților, unii dintre discipolii săi s-au 
căsătorit cu analizandele. 

3. Este interesant faptul că terapeutii seductivi tind să aibă perfor- 
mante reduse ca iubiți, suferind frecvent de impotentá și ejaculare pre- 
coce (Belote, 1974; Dahlberg, 1970). 

4. Ferenczi, discipolul lui Freud, a făcut experimente în care erau 
prezente imbratisarea și sărutul pacientelor sale, în încercarea de a 
oferi o compensare pentru privarea emoțională din copilăria mică. 
Atunci când Freud a aflat de această inovaţie, a avertizat că alti prac- 
ticieni vor rationaliza o mai mare intimitate într-o manieră similară, 
până când ,Ferenczi-Dumnezeul, privind la scena vie pe care a 
creat-o, probabil își va spune: «Poate că, până la urmă, ar fi trebuit 
să-mi opresc tehnica de afecțiune maternă înainte de sárut.»" (Jones 
1957, p. 164). 
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5. Diferiti antropologi au avansat ideea că rădăcinile culturii uma- 
ne se află în practicarea vânătorii (Tiger și Fox, 1971; Washburn și Lan- 
caster, 1968). Sustinánd această perspectivă derivată dintr-o preconcep- 
tie masculină în domeniul antropologiei, Slocum (1975) propune ideea 
că rolul Femeii culegătoare a fost mult mai important în dezvoltarea ti- 
purie a culturii decât cel al Bărbatului vânător. 

6. Invidia terapeutului este un subiect atât de neglijat, încât pare a 
garanta distincţia de a fi „un secret mult mai murdar decât sexul sau 
banii” (Elliott, 1974, p. 17). Ca și în cazul altor numeroase aspecte oco- 
lite în literatura de specialitate, Searles este unul dintre autorii care il 
aduce în discuție. El afirmă „Dar ceea ce nu am realizat până în ultimii 
câțiva ani a fost cât de competitiv sunt în raport cu pacientul în rolul 
său de analizand — cât de mult îl invidiez pentru că este analizand și 
cât de mult presupun că, dacă aș avea libertatea de a fi pe canapea în 
locul lui, aș face o treabă mult mai bună ca analizand” (Langs și Sear- 
les, 1980, p. 92). 

7. Burnside (1986) a descoperit că femeile psiholog din practică pri- 
vată își stabilesc tarife semnificativ mai mici decât ale colegilor lor băr- 
baţi, indiferent de nivelul lor de experienţă și formare. Aceasta poate 
reflecta o frică permanentă de competiţie și succes în cazul femeilor 
terapeut. 
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Motivatii legate de narcisism 
si de dezvoltarea sinelui 


În mitul grec, tânărul Narcis se îndrăgostește de imaginea sa 
reflectată într-un lac și, incapabil să posede obiectul dorinţei sale, 
se sinucide. Preluând numele acestei figuri mitologice, Freud 
(1914) utilizează termenul „narcisism” pentru a se referi la starea 
în care libidoul se orientează către propria persoană, sau, cu alte 
cuvinte, are loc concentrarea interesului psihic asupra propriei 
persoane. Deși menționează că narcisismul excesiv conduce la o 
predispozitie majoră la psihopatologie, Freud subliniază că func- 
tionarea narcisică reprezintă un stadiu normal sau o caracteristi- 
că a dezvoltării timpurii. De asemenea, el afirmă că, pe parcur- 
sul dezvoltării normale, o parte majoră a libidoului rămâne 
narcisic pe tot parcursul vieţii, adică orientat către sine. În litera- 
tura psihanalitică contemporană, deși narcisismul este definit încă 
drept iubire de sine, a fost mult discutat și ca un aspect al senti- 
mentului valorii personale necesar - pentru relaţiile cu ceilalţi. 
Acest capitol se ocupă de motivațiile terapeutului care tin de ne- 
voile narcisice și de dezvoltarea sinelui, incluzând aspecte cum 
ar fi re reglarea stimei de sine, rolul Idealului Eului, procesul d de 
identificare și nevoia de a depăși o formare difuză a identității. 
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Când narcisismul atinge extreme patologice, duce la confi- 
guratii ale personalităţii recognoscibile. Nemiah (1961) descrie 
indivizii cu tulburare narcisică de caracter ca prezentând o 
mare ambiţie, scopuri extrem de nerealiste, intoleranta fata de 
propriile eșecuri și imperfectiuni și nevoie insatiabila de iubire, 
admiraţie și atenţie pe care se bazează stima de sine. Kernberg 
(1967) descrie pacienții cu o personalitate narcisică ca prezen- 
tând preocupare excesivă fata de ei înșiși, fantasme de gran- 
doare, ambiţie intensă și dependenţă excesivă de aclamatiile ce- 
lorlalți. Deși comportamentul poate fi adaptat la nivel superficial, 
patologia lor se manifestă prin sentimente cronice de plictisea- 
lá, gol interior și nesiguranţă cu privire la identitatea lor; inca- 
pacitate de a iubi, exploatarea celorlalţi; „O reme remarcabilă absen- 
tá a interesului și « și empatiei fata « de ce ceilalți, în în ciuda faptului că 
sunt atât de nerăbdători să obțină 4 admiraţia și aprobarea lor” 
(p. 654). uu 

Date fiind aceste descrieri, s-ar putea sá existe presiunea de 
a pune la punct aceste trăsături de personalitate care îi situea- 
ză sub standardele cerute pentru rolul de terapeut. Cu toate 
acestea, în mod remarcabil, în literatura de specialitate parcur- 
să, nicio motivaţie nu este citată mai frecvent sau mai consec- 
vent decât cele ce tin de gratificări narcisice. Aceasta nu înseam- 
na că, in general, terapeutii sunt priviţi ca suferind de tulburări 
narcisice de personalitate. Cu toate acestea, există dovezi con- 
crete că la numeroși terapeuti este prezent un anumit grad de 
tulburare narcisică ce a jucat un rol important în alegerea pro- 
fesiei lor (Claman, 1987; Finell, 1985; Miller, 1981; Sharaf și Le- 
venson, 1964). 
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Folosirea pacientului ca obiect al sinelui idealizat 
sau care oglindește 


Modelul funcționării psihice umane propus de Kohut (1977) 
este construit în jurul conceptului său de sine, un centru inde- 
pendent al inițiativei și percepției, care explică sentimentul de 
continuitate în spaţiu și timp al individului. Pentru Kohut, sine- 
le apare din interacțiunea bebelușului cu un mediu uman empa- 
tic, responsiv. Iniţial fragil și amorf, sinele născând depinde de 
ceilalți care să îi acorde un sentiment de coeziune și constanta. 
Pentru că urmează ca bebelușul să facă diferenţa între ceilalți și 
sine, Kohut se referă la ei ca obiecte ale sinelui. „Obiectele sinelui 
sunt obiecte pe care le simţim ca parte a sinelui nostru; contro- 
lul pe care ne așteptăm să-l avem asupra lor este, ca urmare, mai 
aproape de conceptul de control pe care un copil mai mare se aș- 
teaptă să-l aibă asupra propriului corp și a propriei minți, decât 
de conceptul de control pe care se așteaptă să-l aibă asupra ce- 
lorlalti.” (Kohut si Wolf, 1978, p. 414). 

Pentru ca indeplinirea adecvata a nevoilor narcisice funda- 
mentale să aibă loc, primele obiecte ale sinelui pe care le are be- 
belușul trebuie să realizeze două funcții extrem de importante. 
Obiectul sinelui care oglindește trebuie să ofere răspunsuri empa- 
tice s și i de admiraţie la afișarea de către copil a capacităților sale 
aflate în dezvoltare și să confirme sentimentul lui de vigoare și 
măreție. Această afirmare este considerată vitală pentru conso- 
lidarea unui sentiment de siguranţă de sine. Obiectul sinelui idea- 
lizat oferă o imagine idealizată cu care copilul poate fuziona. 
Dacă eșecurile parentale inevitabile de a oglindi copilul sau de 
a permite idealizarea sunt reduse și netraumatice, deziluzia care 
rezultă oferă impulsul pentru internalizarea treptată de către 


copil a relaţiilor cu obiectul sinelui. Aceasta înseamnă că, pro- 
gresiv, copilul învaţă să îndeplinească funcţii realizate anterior 
de obiectele sinelui. Grandiozitatea arhaică și nevoia de oglin- 
dire sunt transformate în forme mature de menţinere a stimei 


de sine și de eforturi de a obține s succes și competenţă. În mod 
similar, idealizările arhaice sunt transmutate în idealuri matu- 
re și dobândirea capacităţilor de autoliniștire și de canalizare a 
pulsiunilor. 
~ Kohut avansează ideea că absența sau neadecvarea obiecte- 
lor sinelui idealizate sau care oglindesc în timpul copilăriei mici 
pot duce la tulburări narcisice la vârsta adultă (Kohut și Wolf, 
1978). Un astfel de individ rămâne cu un sentiment de sine de- 
fectuos și cu incapacitatea de a-și menţine stima de sine pe o 
bază relativ constantă. Dorintele intense neîndeplinite de a fi 
oglindit și de a fuziona cu figuri idealizate duc, î în cele din urmă, 
la o utilizare persistentă : a celorlalti ca obiecte ale sinelui. 
^ Ideea că, uneori, terapeufii isi pot folosi pacienții ca obiecte 


ale sinelui nu este nouă. Într-un articol apărut prima dată în 1938, 
Fenichel (1980) avertiza că analiștii pot „folosi în mod imperso- 
nal relaţia cu pacienţii în anumite scopuri inconștiente, cum ar 
fi liniștirea anxietatii, satisfacerea nevoilor narcisice, ușurarea 
conflictelor intra trapsihice” (p. 27). Aproape aceeași idee este ex- 
primată în limbajul psihologiei sinelui de Eber și Kunz (1984): 
„O dorinţă recunoscută de a ajuta poate, în parte, să mascheze 
o nevoie excesivă de obiecte ale sinelui și folosirea acestora pen- 
tru menținerea stimei de sine și a coeziunii sinelui” (p.133). - 
Ce presupune exact folosirea pacienților ca obiecte ale sine- 
lui? Eber și Kunz afirmă că aceasta are loc ori de câte ori pacien- 
tul este utilizat ca „un obiect care confirmă sa sau iu sporește seni senti- 


mentul de încredere în sine > al analistului i si starea sa de bine” 
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(p. 295). Formulat în acest mod, devine clar că astfel de motive 
nu pot fi privite ca fiind în mod necesar patologice sau dăună- 
toare procesului de tratament. Cu siguranţă, părinţii obţin un 
sentiment de încredere și de stare de bine din facilitarea dezvol- 
tării copiilor lor, așa cum fac și profesorii cu studenții. În cazul 
terapeutilor, așa cum evidenţiază Adler (1985), această nevoie ca 
pacienţii să funcționeze ca obiecte ale sinelui care oferă confir- 
mări poate fi o expresie a unei implicări narcisice sănătoase în 
propria muncă. ,,Terapeufii și analiștii relativ maturi, scrie el, cer 
de la pacienţii lor o anumită validare a faptului că sunt clinicieni 
competenți și eficienți. Ei primesc această validare din experien- 
tele de a-și înțelege pacienţii și de a le fi de folos” (p. 177). 
Pentru terapeuti, ca și pentru părinți și profesori, factorul de- 
osebit de important pare a fi nivelul de maturitate la care folo- 
sesc obiectele sinelui. Îndeplinirea nevoilor narcisice moderate 
și firești ale terapeutului în cadrul tratamentului nu va împiedi- 
ca, în mod necesar, procesul terapeutic și, de fapt, îl poate pro- 
mova prin stimularea interesului terapeutului și a investirii emo- 
fionale în pacient. Totuși, atunci când sunt prezente deficite în 
formarea sinelui, nevoile terapeutului de obiecte ale sinelui pot 
avea o asemenea | intensitate, încât să conducă la contaminarea 
procesului d de tratament (Eber și Kunz, 1984). Aceasta se poate 
presupune că apare atunci când, în mod constant, nevoile tera- 
peutului au prioritate fata de cele ale pacientului, sau atunci când 
interferează semnificativ cu capacitatea terapeutului de a men- 
tine o atitudine” terapeutică (Marsh, 1988) 
Rolul de terapeut poate plasa un individ în poziția unică de 
a primi idealizarea și admiraţia celorlalți. Datorită prestigiului și 
statutului ridicat asociate, de obicei, cu această profesie, c clienţii 
sunt apti să abordeze terapeutul cu o atitudine care. contine, 


intr-o anumitá másurá, respect si veneratie. Diferenta de putere 
a celor doi, inerentă în relaţia terapeutică, poate contribui la sen- 
timentul de superioritate al terapeutului și poate promova 0 ati- 
tudine respectuoasá din partea clientului. Ín plus, utilizarea de 
cátre terapeut a tácerii si a comentariilor interpretative poate con- 
duce la un aer de mister al evenimentelor, crescând probabilita- 
tea idealizării. mE 

Shepard si Lee (1970) se referá la aspecte ale situatiei terape- 
utice care permit si favorizeazá narcisismul terapeutului si ne- 
voia de a fi tratat ca o icoaná. Ei remarcá faptul cá numerosi 
clienti sunt contaminati de indoieli de sine si de.stimá de sine 
scăzută, ceca ce îi predis predispune la adoptarea unei pozitii servile si 
la ridicarea ea terapeutului pe o poziție grandioasă, i idealizată. De- 
numind această situație sindrom al piedestalului, ei afirmă că pa- 
cientul „este muritorul în relație cu zeul sa sau copilul în relație cu 
părintele. Hrănește-mă, spune sau simte el; ai grijă de mine; iu- 
lbeste-má. Si, în schimb, te voi slăvi” (p. 21). 

Această tendinţă la idealizarea terapeutului este de așteptat 
în abordările psihanalitice ale tratamentului și este atribuită fap- 
tului că pacientul transferă asupra terapeutului sentimentele și 
atitudinile trăite inițial în relaţie cu părinții și cu alte figuri im- 
portante. Deși dezvoltarea transferurilor infantile este o parte de- 
osebit de importantă a procesului terapeutic, ea constituie și o 
posibilă capcană narcisică pentru psihoterapeut. Așa cum descria 
Lampl- de-Groot (1954), „în situația analitică în care analistul este 
liderul, este confidentul pacientului, obiectul iubirii, admirafiei 
și adoratiei | infantile a pacientului, exista tentatia reala a analis- 
tului de a a mobiliza propriile sentimente de grandoare și de a se 
supraestima” (p. 187) Autoarea priveste aceastá supraevaluare 
ca o apărare față de dezamăgirile din exterior și sentimentele de 
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inferioritate; cu alte cuvinte este o compensare pentru rănile nar- 
cisice. Hammer (1972) consideră, de asemenea, că anumiţi indi- 
vizi au devenit psihoterapeuji pentru a teompensa sentimentele 


nează că a fi terapeut este mijlocul il optim dea obtine aria ceea 
ce le-ar crește stima de sine’ ne” (p. 30). Astfel de terapeuti încearcă 
să amplifice transferul pozitiv, fiind excesiv de suportivi, | _ linigti- 


tori, făcând complimente, încercând să obțină astfel afecțiunea 
și admiraţia! pacienților lor. 
Un pasaj din Ellis (1978) conţine o temă identică cu privire la 


terapia rational-emotiva (TRE): 


Cu toate acestea, unii terapeuti TRE, care au propria lor ne- 
voie cumplita de iubire, inclusiv de iubirea clientilor lor, ajung 
la extreme neobișnuite pentru a-i susține pe acești clienți și a 
avea grijă de ei — nu doar ca să formeze un raport și să-i aju- 
te să se accepte pe ei înșiși, ci pentru a câștiga aprobarea clien- 
tilor și loialitatea lor puternică, ceea ce ar crește „stima de sine” 
a terapeutului. [p. 331] 


Ellis susține că acest tip de tratament tinde să fie iatrogen și 
reflectă, în mare măsură, trăsăturile de personalitate și tulbură- 
rile terapeutului. În acest context, este interesant de observat că 
într-un studiu intitulat ,,latrogenity in Psychoanalytic Therapy”, 
Usandivaras (1982) a descoperit trei tipuri de analiști iatrogeni, 
dintre care două tin de nevoi narcisice nesatisfăcute. Primul tip 
depinde de realizările externe ale pacienților pentru a-și hrăni 
propria stimă de sine. Al doilea grup este alcătuit din perso- 
nalit&fi narcisice care, „conștient sau inconștient, încercau să le 
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inoculeze pacienților propriile lor viziuni despre viata. (Al trei- 
lea grup identificat de Usandivaras a fost incapabil să păstreze 
o distanță emoțională adecvată în raport cu pacienţii ceea ce, în 
cazuri extreme, a dus la treceri la act erotice sau agresive din par- 
tea acestor analiști.) — 

„Datorită propriilor lor nevoi narcisice, , terapeutii tind să se 
concentreze în primul rând sau în întregir e pe interpretări de 
transfer, văzând comunicarea pacientului doar în termeni care 
reflectă relația cu terapeutul. Acest fapt este ilustrat de răspun- 
sul unui psiholog cu orientare psihanalitică la un chestionar care 
explorează influența personalității terapeutilor asupra alegerii 
orientării teoretice și practice: „Îmi place să fiu în centrul aten- 
tiei și să descopăr că fenomenele de transfer care sunt facilitate 
de tehnicile psihanalitice mă fac să ajung în acea poziţie” 
(Chwast, 1978, p. 371). 

Se observă o tendinţă în tehnica analitică modernă către un ac- 
cent sporit sau exclusiv asupra interpretărilor de transfer (Valen- 
stein, 1980). Mai mult, Lampl-de-Groot (1976) avertizează că, dacă 
analistul privește transferul ca scop în sine și nu ca instrument, 
el poate fi tentat să supraestimeze importanţa deosebită pe care 
o are pentru pacient. „Deși poate fi plăcut pentru analist, în ace- 
lași timp poate stimula grandoarea sa ascunsă și poate să împie- 
dice contratransferul să devină conștient. În acest caz, deseori de- 
vine un obstacol în drumul pe care ar trebui să avanseze analiza.” 
(p. 293) Astfel, favorizarea transferurilor pozitive sau accentul 


pus în mod excesiv asupra fenomenelor transferentiale pot servi 


la amplificarea grandorii și stimei de sine a terapeutului, în loc 


să vină în întâmpinarea nevoilor de tratament ale clientului. 


“Aplicând o perspectivă kohutiană problematicii actului sexu- 
al dintre terapeut și pacient, Claman (1987) propunea ideea că 
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foamea de oglindire (Kohut, 1971) reprezintă dinamica centrală din 
constituția ia psihică a practicienilor care se „îndrăgostesc“ în mod 
repetat. de clienţi. În astfel de cazuri, clientul funcționează drept 
obiect al sinelui, gratificând nevoile analistului de oglindire și 
admiraţie. Claman dezvoltă această idee: 


Atunci când foamea de oglindire este dinamica subiacentă, 
terapeutul se îndrăgostește de obiectul sinelui care îl oglindeș- 
te, și nu de pacient ca persoană separată și individuală. Pen- 
tru terapeut, actul sexual care are loc este o manifestare pal- 
pabilă a realității întâlnirii, singura dovadă concretă că obiectul 
sinelui este real, și nu o simplă fantasmă sau o proiecție a ne- 
voilor sale. 

Conform modelului propus, intimitatea sexuală cu pacienții 


este o paradigmă a trecerii la act contratransferentiale a rela- 


tiei cu obiectul sinelui. [p. 38] 


Claman afirmă că absența reciprocitátii diferențiază o astfel 
de relație de iubirea romantică autentică. Natura repetitivă și in- 
sistentă a implicării terapeutului poate fi caracterizată drept adic- 
tivă, conform modului în care Kohut descrie personalitățile în- 
fometate de oglindire care „sunt obligate să continue să încerce 
să găsească noi obiecte ale sinelui a căror atenție și recunoaștere 
caută să o inducă.” (Kohut și Wolf, 1978, p. 421). În legătură cu 
aceasta merită notată ideea lui Kohut că sentimentele și $i scopu- 
rile dorinfei sexuale intense pot servi ca functii de auto-restau- 
rare a sinelui, oferind înlocuitori erotizati pentru experiențe ne- 
adecvate cu obiectul sinelui (Stolorow, 1986). 

Descriind terapeutii bolnavi de iubire, Twemlow si Gabbard 
(1989) aduc in discutie aceleasi elemente narcisice pentru acest 
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subgrup de practicieni abuzivi. Ei adauga ideea ca tendinta te- 
rapeutului de a se îndrăgosti de pacientul văzut ca obiect a si- 
nelui reflectă o cerință inconștientă de a se uni cu aspectele cli- 
vate ale sinelui. Prin uniunea sexuală, terapeutul bolnav de 
iubire speră să dobândească astfel sentimentul de a fi întreg. În 
proiectarea propriilor reprezentări de sine idealizate asupra pa- 
cientului, pare a fi pus în scenă următorul acord tacit: 


Te plac în măsura în care ești așa cum îmi doresc să fii și așa 
cum îmi doresc să fiu. Dat fiind că nu vom lăsa realitatea ex- 
ternă mundană să intervină și să distrugă ce avem, putem să 
obținem de fapt o stare de perfecțiune atâta timp cât menti- 
nem această relație specială și unică. Ceea ce este între noi nu 
poate fi pus în cuvinte, dar fiecare știe că atunci când suntem 
împreună trăim un sentiment unic de întregime. [p. 82] 


Twemlow și Gabbard notează, de asemenea, că starea de a fi 
bolnav de iubire presupune un anumit grad de tulburare a limi- 
telor eului. Prin ceea ce este descris ca o pierdere trecătoare, ne- 
psihotică, a testării realității, participanţii regresează la confor- 
tul unei situații fuzionale, lipsite de limite. Această fuziune 
emoțională cu pacientul compromite judecata terapeutului, pro- 
movând în continuare probabilitatea încălcării graniţelor. 

Menktinerea stimei de sine a terapeutului și oferirea sentimen- 
tului de a fi întreg sau de a fi unul sunt doar două dintre nume- 
roasele funcții pe care le poate îndeplini pacientul ca obiect al si- 
nelui. Terapeutul poate folosi vitalitatea pacientului și optimismul 
acestuia pentru a-și revigora sinele sărăcit, mortificat. Vivacita- 
tea și vioiciunea emoțională caracteristice pacienţilor cu trăsă- 
turi histrionice pot fi deosebit de atrăgătoare în această privință. 


145 


O chemare curioasă = Motivatii legate de narcisism și de dezvoltarea sinelui 


| 146 


Pacienţii care se angajează în comportamente impulsive, de cău- 
tare a senzatiilor, pot oferi terapeutului un sentiment de bucurie 
și de a fi viu. Probabil că pacienții depresivi, printre altele, fur- 
nizează capacitatea de calmare și alinare. Prin utilizarea unor tra- 


tamente conjugate, cum ar fi biofeeback-ul, hipnoza sau medi- 
camentele, clinicienii pot, partial, să încerce să-și liniștească 
propriile frici și anxietati. 

De asemenea, terapeutul poate să-și gratifice prin procură ne- 
voile narcisice. Identificándu-se cu recipientul, clinicianul poate 
să sé bucure indirect de admiraţia și afirmarea pe care o dăruieș- 
te pacientului, care ar putea să nu fie în acord cu nevoile actua- 
le ale pacientului. Un pacient care cere, de exemplu, confrunta- 
re sau interpretare, s-ar putea să fie capabil să trezească doar 
„oglindire empatică” la un astfel de terapeut. În același mod, 
conceptul lui Rogers de atitudine pozitivă și acceptare neconditio- 
nată poate fi aplicat greșit pentru a satisface prin procură nevoi- 
le narcisice ale terapeutului. 

~ Mai putin evidente, dar importante, sunt modurile in care psi- 
hoterapeutii pot folosi pacientii ca obiecte ale sinelui idealizate. Asa 
cum am menționat mai sus, dorinţele intense neimplinite de fu- 
ziune cu un obiect al sinelui idealizat pot persista la varsta adul- 
tă si pot contribui la o tulburare narcisică. Servind ca „ecran” pe 
care are terapeufii să-și proiecteze idealizările, pacienții pot functio- 
na ca obiecte ale sinelui idealizate. 

“Un exemplu al acestui proces este ceea ce Searles (1965) nu- 
mește complexul Pygmalion. În acest caz, terapeutul obține satis- 
factie din a vedea ameliorarea pacientului, care este privit ca o pre- 
lungire narcisică. Searles remarca faptul că terapeutul „tinde să se 
îndrăgostească c de acest pacient care se dezvoltă min minunat, asa cum 
Pygmalion se îndrăgostește de frumoasa statuie a Galateei pe care 
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a sculptat-o” (p. 300). Această dinamică este frumos ilustrată de 
un pasaj din romanul lui Allen Wheelis (1987), The Doctor of De- 
sire, în care protagonistul, un psihanalist, realizează că s-a îndră- 
gostit nebunește de o clientă: 


Deci, asta e, se gândi el. Ea nu este altcineva, ea sunt eu. Iu- 
bind-o pe ea, mă iubesc pe mine, salvând-o pe ea, îmi eliberez 
o parte din mine — slabă, înspăimântată, feminină — cu care, 
altfel, mi-ar fi rușine... Am descoperit un portret idealizat al 
meu... acesta este secretul tuturor acestor sincope; nu pe ele 
le-am iubit; nu au fost decât cadre aurite în care m-am desco- 
perit și m-am adorat pe mine. [p.112] 


Situatiile in care pacienții au fost idealizati de clinicieni pot 
fi descoperite de-a lungul istoriei psihoterapiei. Un exemplu fra- 
pant este cel al mișcării antipsihiatriei din anii '60 și '70. Autori 
ca Laing (1960) și Cooper (1967) au părut să exalte schizofrenia 
ca o adaptare creativă la o lume nebună. Comentând suferința 
și limitările pe care le presupune psihoza, pacienţii schizofreni 
erau văzuţi ca realizând o călătorie romantică în lumile lor in- 
terioare, ce-i îmbogățește. Nivelul de idealizare al pacienților de 
la așezământul Kingsley Hall al lui Laing este ilustrat de un pa- 
saj din cartea Mary Barnes: Two Accounts of a Journey through 
Madness (Barnes si Berke, 1971). Cand pacienta sa, in mijlocul 
unei perioade regresive, a început să picteze pe perete cu feca- 
le, terapeutul Joe Berke îi lăuda opera: „Mary mânjea cu fecale 
cu abilitatea unui caligraf Zen... mă minunam de eleganța și 
elocventa imageriei sale, în timp ce alții sesizau doar mirosuri- 
le” (p. 249). Deși posibilele beneficii ale promovării regresiei în 
tratamentul anumitor pacienți continuă să fie dezbătute, o astfel 
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de glorificare neatenuată sugerează idealizarea obiectelor sine- 
lui de către terapeut. 

Un üp diferit de idealizare a pacientilor este ilustrat de Langs 
(1976). În descrierea interacțiunilor terapeutice, Langs ridică în 
slăvi sensibilitatea excepțională și capacitatea de percepție incon- 
știentă a pacienților. El se referă la o capacitate inconștientă ine- 
rentă de a fi „extensiv în contact cu natura intervențiilor terape- 
utului și cu eșecurile acestuia de a interveni” (p. 99). Nu numai 
că, la un anumit nivel, pacientul este conștient de dificultățile te- 

` rapeutului de a-l trata, dar, fără să vrea, îi oferă terapeutului un 


fel de supervizare și încearcă să-l vindece prin utilizarea incon- 
știentă a interpretărilor. Deși numeroase din punctele evidentia- 
te de Langs sunt bine formulate și susținute de material ilustra- 
tiv, un ton inconfundabil de idealizare apare în modul în care 
descrie pacienții. În proces, el pare să devalorizeze capacitățile 
terapeutului supervizat care, deseori, apare ca inapt. 


Încercarea de a atinge un Ideal al Eului exagerat 


Așa cum am văzut, obiectele sinelui care oglindesc și cele 
idealizate c care sunt neadecvate î în prima parte a vieţii explică ne- 
voile narcisice puternice ale multor psihoterapeuti. O alta abor- 
dare a înțelegerii acestui aspect important presupune ceea Freud 
(1914) a numit Idealul Eului. 

Conform lui Freud, narcisismul își are originea în încercarea 
copilului de a redobândi o stare inițială de armonie cu mama. 
Întreruperile repetate ale acestui „narcisism primar” (p. 88) con- 
duc la formarea unui Ideal al Eului. Acest „nou Eu ideal care se 
află, ca și cel infantil, în posesia tuturor pretioaselor perfectiuni” 
(p. 59) și, de aceea, servește la protejarea copilului de respingerile 
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din partea părinţilor și de alte lovituri la adresa sentimentului 
de le omnipotenta al copilului. Idealul Eului, constituit, de obicei, 
ca parte a Supraeului, se bazează ă pe identificări cu părinții și cu 
alte figuri din prima perioadă a vieții, așa cum erau în realitate 
și așa cum erau idealizati de către copil. În măsura în care eul ac- 


tual nu se ridică la înălținea Idealului Eului, : stima de sine a per- 
soanei are de suferit (Moore și Fine, 1968). 
~ Într-o dezvoltare normală, Idealul Eului devine o forță călău- 


zitoare im mportantă ă a personalității, consitituind acele standarde 
de comportament la care aspiră individul. Cu toate acestea, în 
anumite distorsiuni ale proceselor de dezvoltare timpurie, Idea- 


lul Eului se poate forma astfel încât devine nerealist și grandios. 


Nemiah (1961) postulează: 


Dacă părinţii stabilesc standarde de comportament și cerin- 
te care depășesc capacitatea copilului de a le îndeplini, copi- 
lul dezvoltă un sentiment exagerat de inadecvare și neajuto- 
rare... Pe măsură ce acest Supraeu se dezvoltă, el adoptă 
standardele și idealurile nerealist de înalte ale părinţilor, pre- 
cum și atitudinile lor punitive, critice, care, acum internaliza- 
te, sunt întoarse împotriva propriei persoane. [p. 160] 


Un astfel de individ este „prizonier al aspirațiilor sale, al ne- 
voilor sale și al criticii sale aspre” (p. 163) și cere în mod constant 
asigurări, admiraţie și iubire pentru a-și crește stima de sine. 


Conform lui Kernberg (1975), indivizii narcisici au fost lăsaţi 


patice. ‘Simfindu-se rai isi neiubiti, acesti copii isi proiectează fu fu- 
ria asupra parintilor r lor, care sunt, ca urmare, perceputi ca fiind 
și mai dăunători, si mai frustranti. Kernberg avansează ideea că, 
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prin fuziunea sinelui actual cu sinele ideal și imaginea fantas- 
mată a unei mame iubitoare, individul narcisic dobândește « o 
imagine de sine inflationatá, care funcționează pentru a nega ne- 
voile oricui altcuiva. Și proiectând părțile inacceptabile din din sine 


tuează un „Cerc vicios al admiratiei de sine, dre a celorlalți 
și eliminării oricărei dependențe actuale” (p. 235). 

Idealul Eului unui individ ajunge să joace un rol important în 
alegerea profesiei. Așa cum afirmă Milrod (1982), „lupta pentru 
a dobândi asemănări reale cu imaginea de sine dorită inflamea- 
ză ambiția și motivează munca” (p. 107). E probabil ca indivizii 
cu Idealurile Eului inflationate să fie atrași către vocatii care sus- 
tin promisiunea de a îndeplini așteptările și ambițiile lor extrem 
de nerealiste. Profesia de psihoterapeut, permițând fantasme de 
omnipotentá, grandoare și perfecțiune, pare să se potrivească 
bine cerinţelor. 

O susţinere a unui astfel de scenariu poate fi găsită într-un 
studiu realizat de Ford în 1963, care le-a cerut medicilor psihiatri 
rezidenți să-și scrie autobiografiile și să țină un jurnal pe parcur- 
sul formării lor. Ford raportează că cei mai mulți rezidenţi erau 
conștienți de eforturile lor de autorealizare care erau „de nere- 
mis, ca și cum s-ar fi aflat sub presiunea unui Supraeu strict. Pă- 
reau să aibă nevoie să devină valoroși, și această valoare lua din 
ce în ce mai mult forma medicinei psihologice” (p. 473). Din 
punctul de vedere al dezvoltării, numeroși rezidenți trăiseră în 
copilărie anxietáfi puternice, rezultate din respingeri și separări 
de mamele lor. Intimitatea pierdută era mai târziu căutată prin 
identificarea cu o serie de figuri idealizate. În cele din urmă, așa 
cum indicau jurnalele, psihiatria oferea rezidentilor un model 
ideal, omnipotent, care nu îi lăsa baltă. În susținerea acestei idei 


MICHAEL B. SUSSMAN 


vine un studiu realizat de Perlman în 1972, care a descoperit că 
practicarea psihoterapiei de către terapeutii în formare a dus la 
o congruență mai mare între concepția despre sine a terapeuti- 
lor și Idealul Eului. Astfel, se pare că, devenind terapeuti, anu- 
mifi indivizi pot încerca să atingă sau să se ridice la nivelul unei 
imagini de sine grandioase, care a prins formă în copilăria mică. 
~Aspiratiile narcisice exagerate și supraestimarea par să fie 
aproape universale printre terapeutii începători (Sharaf și Le- 
vinson, 1964). La ce anume aspiră aceștia? Maltsberger și Buie 
(1974) consideră că cele trei capcane narcisice cel mai des întâl- 
nite sunt aspirațiile de a vindeca tot, de a cunoaște tot și de a-i 
iubi pe toți — toate sortite eșecului, determinând terapeutii să 
recurgă la răspunsuri magice și distructive. Ei afirmă că, dintre 
toti experții care oferă ajutor celorlalţi, psihoterapeutii sunt cei 
mai înclinați către asfel de aspirații, pentru cá propria lor per- 
soana reprezintă instrumentul terapeutic. „Prin yaad psihia- 


sionale de a vindeca cu sentimentul valorii personale” (p. 627). 
in descrierea sinelui profesional grandios, Brightman (1984-1985) 
prezintă aceeași triadă a aspirațiilor narcisice: omniscienta, om- 
nipotenta si benevolenta. 


OMNISCIENTA 


Omniscienta, inclusiv puterea de a citi viitorul, a fost mult 
timp asociată cu arta vindecării. Într-adevăr, se pare că o astfel 
de asociere a fost uneori activ cultivată. Guggenbuhl-Craig (1971) 
îl citează pe medicul din secolul al XI-lea, Archimatheus din Sa- 
lerno, care oferea următorul sfat celor care aspirau să practice: 
„Pacientului să-i promitefi un leac, iar membrilor familiei dati-le 
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avertismente de boală gravă. Dacă pacientul nu-și revine, se va 
spune că i-ati prevăzut moartea; dacă se vindecă, renumele vos- 
tru va crește” (p. 22). 

Într-o prezentare a diferitelor roluri implicate în testarea psi- 
hologică, Schafer (1954) se referă la aspectul oracular. Cel care tes- 
tează Şi, 8 s-ar putea — M iu „vede sensuri auna, 


meniul psihologiei tocmai în căutarea unui astfel de rol oracu- 


lar. El afirmă: 


Testarea — sau terapia — poate fi pentru el o cale regală că- 
tre omniscienfá — scurtă, largă, lină si bine marcată. Această 
concepție poate fi văzută în formă stridentă la numeroși tineri, 
absolvenţi de psihologie clinică, pentru care nu există răspuns 
pe care nu-l pot interpreta, nu există contradicţie pe care să nu 
o poată rezolva, nicio obscuritate pe care să nu o poată pătrun- 
de, nicio integrare pe care să nu o atingă... dar, în oricare din- 
tre noi, chiar dacă bine refulată sau controlată, există această 
dorinţă de omniscientá, de a avea puteri oraculare. [p. 23] 


S-ar putea ca științele din domeniul sănătății mentale să atra- 
ga studenţi care, în n mod inconștient, caută Bă-gi împlinească do- 


că, prin s studierea comportamentului uman și a funcţionării psi- 
hice, s se poate atinge, in cele din urmă, o înţelegere perfectă a a pro- 
priei persoane sia celorlalți. Pusi în fata limitelor concrete ale 
cunoașterii actuale, astfel de indivizi pot să evite cercetarea și să 
găsească refugiu în rolul de psihoterapeut, care poate, cel putin, 
să mențină iluzia de omniscientá. Marmor (1953) descrie modul 


în care reacțiile pacienţilor și ale publicului, în general, pot în- 
tretine fantasma terapeutului de a cunoaște tot: 


Terapeutul a devenit samanul societății noastre, tatăl atotvá- 
zător cu un ochi ciclopic. El este înzestrat cu o perceptivitate 
dumnezeiască. „Mai bine aș fi atent, altfel îmi vei citi gându- 
rile” este o reacție constant întâlnită. Presupunerea că psihote- 
rapeutul poate înțelege dintr-o privire orice tip de vis, proble- 
mă de comportament sau tulburare emoţională este obișnuită 
în rândul pacienţilor și publicului. [p. 371] 


Datorită puterii transferului, ne putem baza pe faptul că pa- 
cientii îl văd pe terapeut ca posedând același tip de omniscien- 
{a atribuit părinţilor lor de copiii mici. Prin folosirea jargonului 
ee practicianul poate spori și mai mult astfel de atitu- 


cadrul mue indicate de Guggenbuhl-Craig (1971) pot fi mai sub- 
tile si ascunse: 


Atunci când pacientul îi vorbește despre problemele lui, | 
analistul lasă să se vadă faptul că el deja înţelege tot. Prin anu- | 
mite gesturi, cum ar fi datul din cap cu înțelepciune și remarci 
pregnante intercalate între afirmaţiile pacientului, analistul 
creează impresia că, deși s-ar „putea să nu fie pregătit să co- 
munice toată cunoașterea sa $i toate gândurile | profunde, ela 


explorat deja complet profunzimile : sufletului pacientului sáu. 
[p. 39] 


Salzman (1968) descrie incercarea de a dobándi omniscienta 
prin accentul pus pe intelect ca aspect central al stilului defensiv 
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obsesional. Dinamica principală pare a fi efortul de a dobândi 
controlul asupra propriei persoane și asupra mediului pentru a 
depăși : sentimentele intolerabile de neajutorare. 


Obsesionalul se poate simţi confortabil doar atunci când știe 
tot sau se află în procesul de a încerca să știe tot. El este con- 
vins nu numai de faptul că acest lucru este absolut necesar, dar 
și de faptul că este deseori posibil, chiar dacă sesizează inte- 
lectual imposibilitatea de a-și atinge obiectivul. El cere de la 
sine să fie capabil să anticipeze propriile reacții și răspunsuri- 
le emoționale ale celorlalți prin mijloace raționale și logice. El 
își cere să fie capabil să controleze incontrolabilul. [p. 17] 


Acei indivizi ale căror experiențe din copilărie au dus la dez- 
voltarea unui Ideal al Eului inflationat in mod nerealist pot, ca 
eco sa facă eforturi pentru a fi omniscienji ca apárare obse- 
ajutorare. Rolul de psihoterapeut poate permite unor astfel de 
oameni să dobândească sentimentul că — cel putin în ochii pa- 
cientilor — ei i dețin un control total si sunt „cunoscători”. 

Prezintă interes faptul că astfel de eforturi pentru omniscien- 
f se pot extinde si la familia terapeutului. Conform lui Maeder 
(1989), numeroși copii de terapeuti relatează că au împărtășit 
satisfacția narcisică a părintelui de a fi deținătorul unei cunoaș- 
teri secrete. El scrie: 


in situatia de a trai in interiorul unui domeniu privilegiat si 
a fi inclus alături de părinți în discuţii despre ceea ce , noi” stim 
și nu știu alti oameni există o presupozitie nerostită, în cazul 
în care copilul alege să o adopte, că el este îndreptățit, printr-un 


fel de drept prin naștere, la o poziţie superioară tuturor celor- 
lalti. Această alimentare a apartenenţei la o „castă de preoți“ 
este uneori explicită și este destul de des detectată ca un curent 


subiacent. Familia psihoterapeutului este specială [p. 192]. 


OMNIPOTENTA 


in studiul despre psihodinamica profesiei de medic, Zabaren- 
co și colegii săi (1970) au ajuns la concluzia că sentimentele de 
omnipotentá si omniscientá, provenite din megalomania infan- 
tilá rezidualá, alimenteazá deseori dorinta de a practica medici- 
na. Autorii raportează că, pentru medicii din eșantionul lor, în- 
cercarea de a vindeca a devenit vehiculul prin care își exprimau 
fantasma i inconștientă de omnipotentá magică la vârsta adultă. 
Ei notează că numeroși medici păreau să folosească transferuri- 
le pozitive ale pacienţilor lor pentru a spori aceste derivate ale 
propriilor dorințe narcisice. 

Gill și Brenman (1959) prezintă motivațiile inconștiente ale 
hipnotizatorului, pe baza supervizărilor și analizelor hipnotiza- 
torilor, precum si a unor declaraţii scrise de practicieni cu expe- 
rientá ai hipnotismului. Autorii raportează o confirmare puter- 
nicá a ipotezei lui Pardell (1950) cá hipnotizatorul are o dorintá 
inconștientă puternică de a fi o figură parentală omnipotentá care 
permite clientului satisfacerea dorințelor intense regresive. Gill 
și Brenman consideră cá aceeași dinamică funcționează î în cazul 
multor psihoterapeuti. Ei citează un psihiatru — informator care 
subliniază dorința infantilă a hipnotizatorului de omnipotenta 
magică, adăugând: „Dar nu trebuie să uităm că, fără îndoială, 
astfel de motive joacă un rol important în decizia iniţială de a 
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deveni medic, și, cu siguranţă, în alegerea psihiatriei ca specia- 
lizare. Singura problemă este că, odată cu folosirea hipnozei, toa- 
te acestea ies la lumină” (p. 450). 

Marks (1978) susține că, respingând tehnica hipnozei, Freud 
și-a lăsat de o parte satisfactiile narcisice obținute din domina- 
rea pacientului și din realizarea unei înlăturări rapide a simpto- 
melor. Această opinie poate fi pusă sub semnul întrebării de re- 
latările care susțin că Freud nu era un hipnotizator deosebit de 
talentat (Jones, 1957). Mai mult, există puţine aspecte care să in- 
dice faptul că rolul de psihanalist oferă gratificări narcisice mai 
puţine decât rolul de hipnotizator. Un studiu la care au partici- 
pat candidați în psihanaliză, a revelat, de fapt, o concepție ini- 
țială despre psihanalist ca o figură omnipotentá, in mare parte 
idealizată (Keller și Schneider, 1976). Burton (1975) se referă, de 
asemenea, la un sentiment persistent al tuturor psihoterapeuti- 
lor că „ceva extrem de important este implicat în procesul psi- 
hoterapeutic și că nimeni altcineva — cu siguranţă nu clericul 
artistul sau filosoful — nu-l poate oferi. Psihoterapeutul simte 
astfel că el este cel ales” (p. 121). Acest sentiment de a fi extrem 
de important se poate dezvolta (sau nu se atenuează, presupu- 
nând că toti bebelușii utilizează această apărare) în copilăria 
mică, așa cum exemplifică relatarea personală a lui Natterson 
(1991): „Când eram copil, una dintre ideile mele delirante era 
sentimentul unei importante mesianice, conform căruia eu eram 
necesar întregului univers și, în același timp, o altă convingere 
rizibilă era că în univers nu exista cu adevărat nimic în afară de 
mine” (p.7). 

Hammer (1972) afirmă că anumiţi indivizi sunt atrași de 
această carieră datorită „complexului salvatorului” (p. 27) în 
care eforturile inconștiente pentru omnipotentá compensează 
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sentimentele intense de frică și vulnerabilitate. Astfel de terape- 
ufi se prezintă pacienților ca fiind întotdeauna corecti. Ei men- 
tin un ideal de a fi capabili să vindece pe oricine cere ajutor si 
este probabil ca atunci când au un eșec să arunce vina pe pacient. 
Hammer rezumă: „Acești terapeuti își imaginează relația tera- 
peutică ca oferindu-le o oportunitate de a concretiza iluzia om- 
nipotentei și a propriei valori personale prin intermediul adora- 
fiei, veneratiei și dezvoltării pacientului” (p. 27). 

În articolul său din 1913, „Complexul Dumnezeu”, Jones su- 
gerează că identificarea cu Dumnezeu și sentimentele inconștien- 
te de superioritate care rezultă de aici ar putea fi unul dintre fac- 
torii care contribuie la interesul puternic pentru psihologie și 
psihiatrie. El afirmă cá acest complex Dumnezeu este caracteri- 
zat de fantasme de  omnipotenja' $i de „un narcisism colosal” (p. 


se manifesti in general, sub forma disprefului sau vanitátii ci, 


prin formatiune reactionalá, ia forma unei modestii excesive, re- 
tragere, detașare și tendința de a se învălui în mister — toate de- 


plin compatibile cu rolul de analist?. 
Mullan și Sangiuliano (1964) descriu încercarea de a schimba 
o altă fiinţă um: umană ca fiind ,omnipotentá în f formulare și omnis- 


cientă în proiectare” (p. 91). Într-adevăr, există un anumit grad 
de obrăznicie în presupunerea că, într-un interval de timp rela- 
tiv scurt, poti modifica tipare de comportament și gânduri care 


au făcut parte din personalitatea pacientului încă din primii săi 


ani de viaţă. Adăugând faptul să terapeutul se află în poziti de 
a atribui tratamentului toate schimbările pozitive, 1 neluând în 


considerare toate celelalte influenţe : din viata externă a pacien- 


l tului, ilui, devine clar cát de gratificant poate fi acest rol pentru ne- 


voia individului de omnipotenta și grandoare. 
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Bănuiesc că, adânc în sufletul meu, se află nevoia disperată 
de a-i influenţa pe ceilalți. Mă tem de moarte și, bineînţeles, 
de a fi uitat. Mă simt ca și cum m-aș afla într-un proces de 
imortalizare cu fiecare discipol care iese în lume cu o parte din 
mine în interiorul lui. Este ca și cum aș putea păcăli 


eroarea 
de moarte numai dacă păstrez vie o parte din mine. [p.53]. 


Într-un sondaj informal al colegilor psihanaliști mai în vârstă 
cu privire la pregătirile pe care le-au făcut în privința practicii 
lor în eventualitatea morţii, Fieldsteel (1985) a descoperit că ne- 
garea era cea mai frecventă strategie în gestionarea acestei ches- 
tiuni. În mod similar, un studiu asupra pacienţilor ai căror ana- 
liști au murit în timpul tratamentului a dezvăluit că subiectul 
mortalităţii analistului era rareori deschis, deși fusese diagnos- 
ticat cu o boală terminală (Van Raalte, 1984). 

Încercarea dea a învinge ı moartea poate fi väzută, de asemenea, 


lă terminală. ‘McWilliams (1987) oferă un astfel de caz: 


Grandoarea ia numeroase forme în psihanaliză. Un analist 
din comunitatea mea aproape se extenuase acum câțiva ani 
sub presiunea credinței că, din moment ce există dovezi ale 
contribuției factorilor emotionali la cancer, el ar trebui să fie 
capabil să vindece un pacient cu leucemie terminală. A intrat 
într-o cursă nebună cu timpul, căutând interpretări care ar pu- 
tea să producă o schimbare semnificativă în pacientul său în 
agonie, privind toate remisiunile cancerului ca dovezi ale abi- 
litatilor sale de interpretare și toate deteriorările stării pacien- 
tului ca dovezi ale eșecului său de a asculta corect inconștien- 
tul. În mod natural, pacientul a murit, iar analistul a intrat 
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într-o depresie, oscilând între sentimentul de a fi responsabil 
de moartea acestuia și încercarea de a-și spune că, fără mun- 
ca analitică, pacientul ar fi murit chiar mai repede. [p. 99]. 


O dinamică similară pare a fi la lucru atunci când clinicienii 
tratează pacienți care suferă de o boală mentală gravă. Așa cum 
remarca Burton (1972): „Psihoterapia schizofreniei seamănă cu 
povestea lui Lazăr, în care pacientul este, în mod similar, readus 
la viaţă. Microgeneza celor care au murit pentru foarte scurt timp 
și au fost resuscitati nu este diferită de schizofrenicul catatonic 
care acceptă din nou existența umană” (p.199). Astfel, aducând 
pacientului o renaștere psihică, terapeutul poate dobândi un sen- 
timent de r putere asupra vieții și morții și o linistire temporară a 
propriei sale spaime existențiale. 


BENEVOLENTA 


Hammer (1972) prezinta diferentele dintre indivizii care abor- 
dează psihoterapia ca știință si cei care o vad ca fiind o artă. El 
afirmă că studentul care are nevoie să să identifice cu rolul unui 
om de știință absolut este „de obicei, cel care are nevoie să se 
vadă ca fiind puternic, competent, intelectual, autocontrolat și 
masculin, respingând toate trăsăturile de slăbiciune, pasivitate 
și emotionalitate” (p. 35). Conform acestui autor, un astfel de in- 
divid folosește disciplina științifică drept mijloc de a-și exercita 
controlul și dominaţia pentru a nega convingerea subiacentă de 
slăbiciune și vulnerabilitate. 

Hammer compară această poziţie cu cea a studentului care se 
identifică puternic cu rolul de artist. Acesta din urmă 
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tinde să încerce să dobândească un sentiment al superiorită- 
fii personale, încercând să confirme o imagine despre el însuși 
ca o persoană tandră, blândă, afectuoasă, emotivă, sensibilă, 
intimă, necombativă, estetică, altruistă și nematerialistă. El se 
identifică cu toate aceste sentimente ca valori, dar nu le simte 
cu adevărat sau nu le trăiește ca fiind o realitate. [p.36] 


Astfel, tipul omului de știință încearcă să dobândească un sen- 
timent de siguranță printr-o imagine de sine puternică și omni- 
potentă, în timp ce tipul artistului încearcă să îl dobândească prin 
alte tipuri de atribute ce tin de iubire, de lipsa egoismului. Aceas- 
tă formulare ne ajută să clarificăm modul în care aceleași nevoi 
narcisice se pot manifesta în stiluri antitetice de personalitate pe 
calea Idealurilor Eului divergente. Atât de diferite la suprafață, 
cele două stiluri au un fundament comun: o imagine de sine gran- 
dioasă care compensează și protejează de răni narcisice. - 

Pentru numeroși terapeuti, atitudinea benevolentă constituie 
o trăsătură importantă a Idealului Eului. Termenul se referă la 
dorința de a le face bine celorlalţi și este sinonim cu bunătatea, 
compasiunea și spiritul caritabil. Pentru că tinde să fie atât de ego- 
sintonică pentru terapeuti si este atât de evident compatibilă cu 
dorința de a ajuta, aspectul defensiv al eforturilor de bunăvoință 
poate să nu fie evident imediat. Cu toate acestea, dacă nu este 
analizată, poate contribui la o „pată oarbă” semnificativă, limi- 
tând capacitatea terapeutului de a conduce eficient psihoterapia. 

Efortul de a ajunge la o imagine idealizată, în întregime bună, 
amintește de mitul lui Narcis. Așa cum scrie Miller (1981), „Re- 
flexia îl înșală și pe el, pentru că îi arată doar partea lui perfec- 
tă, minunată, și nu celelalte părți. Spatele, de exemplu, și umbra 
îi rămân ascunse; ele nu îi aparțin și sunt înlăturate din reflexia 
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iubită.” (p. 49). Negarea totalitatii sinelui lui, insistența de a nu 
fi altceva decât un tânăr frumos, il fac pe Narcis „să renunțe la 
sine, să moară sau, în versiunea lui Ovidiu, să fie transformat 
într-o floare” (p. 49). 

Așa cum am indicat anterior, nevoile narcisice « se centrează în 
jurul menținerii stimei de sine. Hammer (1972) afirmă că indivi- 
zii care au ion nevoie e compulsivă de a-i îngriji si a le oferi ceva ce- 
lorlalți ţi pot t folosi un Ideal al Eului de donator altruist ca mijloc de 
a-și c crește stima de sine cronic scăzută. Cu toate acestea, benefi- 
ciul terapeutului poate fi pe cheltuiala clientului. Prin asumarea 
unei poziţii virtuoase și dezinteresate, terapeutul se asigură că 
tot „răul” din cabinet e situat în client. Templer (1971) arată 
cum acest tip de disparitate apare din încercarea terapeutului de 


a fi tolerant fata de client in orice moment. El scrie: „O astfel de 
toleranță poate presupune că persoana tolerantă este superioa- 
ră persoanei care este acceptată și afișează o mare generozitate 
în atitudinea sa pozitivă, de acceptare necondiționată față de un 
inferior” (p. 235). Potopind clientul cu iubire și bunătate, terape- 
utul nu nu reușește să trezească atitudinile de re rezervă și negativism, 


fica (Strupp, 1959). 

~~ Epstein (1983) se referă la idealurile perfectioniste conţinute 
în rolul de psihanalist. El consideră că analiștii afișează de obi- 
cei nevoia de a reprima tendinţele distructive ale pacienţilor, no- 
tând faptul că, deseori, sentimentele ostile nu intră în nevroza 
de transfer. Epstein afirmă că motivul major este că ura și dis- 
tructivitatea pacientului evocă sentimente similare în analist si 


cá, pentru cei mai multi analiști, astfel de sentimente sunt detes- ` 


tabile deoarece contrazic propriile idealizări de sine investite nar- 
cisic. Acestea sunt descrise astfel: 
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În primul rând, din punct de vedere istoric, analiștii au îm- 
părtășit o idealizare de sine care include valori cum ar fi gra- 
dul înalt de raționalitate, obiectivitate și capacități puternic 
dezvoltate de control al impulsurilor și detașare de sentimen- 
tele și nevoile personale în serciviul sarcinii analitice. Cu alte 
cuvinte, o astfel de idealizare de sine le cere să fie, în raport 
cu pacienții lor imaturi și tulburati emotional, ceva de tipul 
unui exemplu de funcționare matură. [p. 219] 


Epstein continuă, comentând faptul că pacientul, de obicei 
împovărat de sentimentul de a fi o persoană rea, plină de ură, 
inferioară, va trăi o intensificare a acestor sentimente atunci când 
se confruntă cu imaginea a contrastantă a terapeutului în întregi- 
me bun. Aceasta duce la încercările din partea pacientului de a 
inversa acest dezechilibru prin disocierea și dezavuarea aspec- 
telor sale detestate și proiectarea lor asupra terapeutului. Epstein 
conchide că procesul terapeutic poate fi grav împiedicat dacă te- 
rapeutul reprimá sau deviază ura pacientului pentru a-și păstra 
propriile idealizări de sine. 

Și Searles (1966) avertizează în raport cu pericolul încercării de a 
menține o imagine de sine de persoană iubitoare, lipsită de ambiva- 
lentá. El afirmă cá se ajunge la o limitare a responsivitátii terapeutu- 
lui, prin faptul cá terapeutul relationeaza î în mod esenţial cu aspec- 
te respinse din propriul sine, in loc sá se implice intr-o relatie 


autentică c cu pacientul. Orice încercare de a accepta pacientul cu ini- 


irealizabil. „Ne putem iubi neambivalent pacientul, îl putem < ac- 
cepta și aproba numai dacă, într-un fel, este capabil să personifice 
pentru noi Idealul Eului — și în această imposibilă eventualitate, 
putem, evident, să simțim fata de el o invidie ucigașă” (p. 323). 
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gioasă sau spirituală. Kohut (1971) consideră că yoo f 
profund de sfințenie interioară” (p. 222) poate juca un rol în suc- 
cesele terapeutice cu pacienți foarte tulburati. O astfel de fervoa- 
re din partea unui terapeut carismatic sau a unei echipe de tra- 
tament poate oferi pârghia necesară pentru a ajunge la cei care 


sunt foarte regresati. Kohut continua: 


Cu toate acestea, nu numai personalitatea mesianică sau 
sfântă a terapeutului, ci și istoria sa de viață pare să joace un 
rol activ în succesele terapeutice, iar mitul de a se fi ridicat din 
morti — ca lisus — într-o ináltare a unei iubiri autogenerate, 
dătătoare de viata, pare uneori să formeze o parte specifică a 
carismei eficiente. [p. 223] 


În romanul său, The Doctor of Desire (1987), Wheelis face, de 
asemenea, o paralelă între psihoterapeut și lisus Cristos: 


Nu se întâmplă ceva asemănător în analiză? Analistul face 
posibil ca pacientul să-și revină și să-și exprime mânia ante- 
rior clivată; și deși el însuși este obiectul nevinovat al acelei 
mânii (nevinovat? Cine este nevinovat?) el rămâne în relație, 
permiţând astfel pacientului să integreze acea mânie cu restul 
vieţii sale emoționale și să devină întreg? 

O astfel de perspectivă asupra terapiei amintește de schema 
creștină a mântuirii. Cristos s-a oferit pe sine ca sacrificiu fu- 
riei demonice a unui bărbat. „Iată, iartă-i că nu știu ce fac.” 
Iubirea sa necondiționată îi mântuiește pe cei care au credin- 
ta, ei își recapătă sinele adevărat, sunt născuţi din nou. [p. 165] 
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Această dimensiune spirituală joacă un rol și în aspiraţia nar- 
cisică la sinele perfecționat. 


SINELE PERFECȚIONAT 


Din moment ce instrumentul terapeutului este propria sa per- 
soană, clinicianul care se așteaptă să îndeplinească un anumit 
standard ideal de practică trebuie să aibă acces la un sine perfec- 
fionat. Omniscienfa, omnipotenfa si benevolenta sunt, în acest 
sens, trei componente comune unei aspiratii mai ample — atin- 
gere rea perfectiunii. Existá indicii cá, pentru numerosi terapeuti, 
o astfel de ambitie antedateazá alegerea profesiei. Formarea pro- 
fesionalá poate astfel sustine promisiunea unui fel de transfor- 
mare spirituală. În relatarea formării sale în psihanaliză, Farber 
(1966) își amintește o întâlnire de orientare vocationala, în care 
lui și colegilor lui începători le era dată o ,rugáciune" de către 
unul dintre analiștii formatori ai institutului. Farber scrie că, în- 
tre el însuși și acest analist senior „... părea să existe o prăpastie 
imposibil de trecut — nu numai în privința abilităților ezoterice 
dar, mai important, a calităţii ființei care presupun că era cea mai 
importantă recompensă a acestei perioade de formare prin care 
urma să trec!“ (p. 209). Douăzeci de ani mai târziu era încă du- 
reros de conștient de această prăpastie rămasă netraversată: 
„Atunci când sunt sub presiune, îmi este greu să numesc persoa- 
na mea insuficientă ca fiind un analist... experiența mea nu poa- 
te fi prea diferită, să spunem, de cea a prozelitilor ereziei Kata- 
re din secolul al XII-lea care au fost împărţiţi în puri și impuri” 
(pp. 209-210). 

Una dintre căile principale pe care terapeutii încearcă să atin- 
ga această puritate fantasmată este prin terapie sau analiză per- 
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sonală. Terapeutul în formare poate adopta convingerea că, supu- 
nându-se unei analize complete, toate scăpările și imperfectiuni- 
le vor fi eliminate, in cele din urmă, din caracterul său. Roth (1987) 
se referă la acest mit al terapeutului perfect analizat ca „o ideali- 
zare copilărească reaprinsă de dezamăgire, de un sentiment de in- 
ferioritate si o nevoie de perfecțiune narcisică, restitutivá" (p. 9). 

În ciuda insistentei lui Freud ca psihopatologia să fie văzută 
ca un continuum, teoreticienii și clinicienii vorbesc sau scriu de- 
spre pacienţi ca și cum ar fi o rasă separată. Finell (1985) comen- 
tează faptul că, frecvent, analiștii se străduiesc să mențină sine- 
le-ideal-al-analistului, care este privit ca „structurat, bazat pe 
conflict și, în mod esenţial, oedipian, cu excepţia situațiilor în 
care aspecte preoedipiene sunt activate de patologia pacientu- 
lui” (p. 439). Deși se spune că pacienții suferă de narcisism și 
grandoare patologice, referintele la propriul narcisism al analis- 
tului sunt văzute doar ca „reziduuri” provocate de narcisismul 
pacientului. O altă cale pe care ideea de sine perfecționat este re- 
flectată în literatură este absența aproape totală a referintelor la 
faptul că terapeutii îmbătrânesc pe parcursul vieții lor profesio- 
nale (Hinze 1987). Propriile fantasme de perfecțiune ale terape- 
utului sunt, bineînţeles, oglindite DE alimentate de idealizările pa- 
cientilor si ale publicului larg: 


Se considerá cá terapeutii au cásnicii minunate, copii impe- 
cabili, un echilibru total în vieţile emoţionale, relaţii de mun- 
că remarcabile, realizări intelectuale uimitoare, activităţi socia- 
le sclipitoare, prieteni fascinanti, energie nelimitată (altfel de 


ce nu și-ar cere scuze pacienţii atunci când telefonează la pri- ` 


mele ore ale dimineții?) și, bineînțeles, o capacitate nelimitată 
de a da. [Whitman și Block, 1990, p.481] 
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166 În măsura în care sunt văzuţi ca extensii narcisice, poate exis- problematicile din transfer și contratransfer. Eșecurile tratamen- 


ta așteptarea ca membrii familiei să se ridice la înălțimea idea- tului pot fi atribuite clienților ,nepotriviti", în timp ce clientela 
lurilor perfectioniste ale terapeutului. Condit (1987), care a in- terapeutului ajunge, în cele din urmă, să fie constituită in intre- 
tervievat psihanaliști în legătură cu creșterea copiilor lor, afirmă gime din clienti care acceptă si gratifică în mod adecvat ideali- 
că proiecția unui Supraeu foarte critic duce frecvent la o extre- zările de sine ale terapeutului. 

mă preocupare pentru modul în care copilul lor este văzut de 

ceilalți: Tulburarea narcisică a unui părinte 


Câţiva descriu în termeni vii cât de cumplit a fost pentru ei În cartea sa, The Drama of the Gifted Child, Miller (1981) reali- 
atunci când copiii lor nu s-au comportat corespunzător în fata zează o examinare extensivă a narcisismului în legătură cu do- 
altor oameni. Cu toţii au simțit că erau priviţi și criticati în se- meniul psihoterapiei. Ea sugerează că, pentru cei mai mulți psih- 


cret pentru incapacitatea lor de a-și controla copiii. Și-au ima- analiști, baza aptitudinii și interesului lor pentru activitatea 
ginat un răspuns mai degrabă triumfător din partea privitoru- clinică este constituită de o tulburare narcisicá. Miller sustine cá 
lui, care vedea că și analiștii au aceleași probleme ca toți acest fapt derivă din faptul că au fost crescuți de părinți care erau 
ceilalți. [p. 73] ei înșiși privati narcisic. Acești părinţi așteptau de la copilul lor 
gratificarea dorintelor lor intense permanente, care le-a lipsit in 
Autorul speculează că analiștii „arborează fantasme secrete copilărie: prezența cuiva care era complet conștient de ei, care îi 
[de producere] a unui copil perfect sănătos din punct de vedere admira și le confirma în alt mod sentimentul de sine și de valoa- 
psihic” (p. 73). re. Datorită dependenţei totale a bebelusului, copilul unor astfel 
Intorcándu-ne la cadrul clinic, este evident că urmárirea per- de párinti invatá rapid, ca tacticá de supravietuire, sá-si puná 
fectiunii de către terapeut poate avea efecte negative asupra toate resursele în slujba cererilor implicite de a menţine echili- 
procesului de tratament.? Terapeutii care practică într-o manie- brul narcisic al părinților. 
ră extrem de bombasticá, studiată, și încearcă să ofere „interpre- Investim narcisic un obiect pe care il simţim, în mod egocen- 
tarea perfectă” sau să evite „erorile” cu orice pret, pot cere ca tric, ca parte din noi înșine, și nu ca un centru al propriei activi- 
pacienții lor să îndeplinească un set de standarde similar de ne- tafi si autonc i (Ke 
realiste și pot prelungi tratamentul fără a fi nevoie. Terapeutii teristicilor copiilor investiţi narcisic. Deși capacităţile lor 
care au nevoie să mențină un sine profesional grandios vor atri- intelectuale sunt lăsate să se dezvolte netulburat, viețile lor emo- 
bui clientului toate dificultățile întâlnite în procesul terapeutic, tionale rămân destul de limitate. Miller descrie grandoarea și de- 
nu-și vor admite niciodată gafele și eșecurile empatice și vor fi presia ca fiind două aspecte ale sinelui fals (Winnicott, 1965) sau 


împiedicaţi serios în capacitatea lor de a explora în mod onest contrafăcut. Deși în exterior apar ca fiind opuse, ambele pot fi 
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văzute ca reacții defensive la durerea profundă dată de pierde- 
rea sinelui, de t iubit pentru ceea ce era cu adevărat. 
Miller dezvoltă această idee. „Ambele sunt indicaţii ale existen- 
fei unei închisori interioare, pentru că indivizii grandomani : ani și 
cei depresivi se simt constrânși să îndeplinească | așteptările ma- 
mei introiectate: în timp ce grandomanul este copilul ei plin de 
succes, depresivul se vede pe sine ca un ratat” (p. 45). În realita- 
te, în general, cele două coexistă, persoana alternând între aceste 
două extreme. 

Pe baza numeroaselor analize ale candidaților pe care fie le-a 


condus, fie le-a supervizat, Miller formulează următoarele ge- 
neralizări: 


A existat o mamă [sau o persoană de îngrijire primară] care, 
în centrul ei, era nesigură emoțional și al cărei echilibru narci- 
sic depindea de un anumit mod în care se comporta sau actio- 
na copilul. Această mamă era capabilă să-și ascundă nesigu- 
ranta fata de copil si de oricine altcineva in spatele unei fațade 
de persoană dură, autoritară și chiar totalitară. 

Acest copil a avut o capacitate uimitoare de a percepe și a 
răspunde în mod intuitiv, adică inconștient, la această nevoie 
a mamei sau a ambilor părinți ca el să preia rolul care îi fuse- 
se atribuit în mod inconștient. 

Acest rol asigura „iubirea” pentru copil — adică investirile 
narcisice ale părinţilor săi. El putea simți că este nevoie de el 
și simţea că această situație îi garanta, într-o anumită măsură, 
siguranţa existenţială. [p. 8] 


Această perceptivitate și intuiție inconștientă crește pe mă- 
sură ce copilul adoptă rolul confidentului, al persoanei care o 
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piste pe mami şi, poate, us asumă responsabilitatea pentru 


ioral c conduce, în cele din urmă, la o aptitudine naturală pen- 
tru practicarea psihanalizei și la interesul pentru aceasta. Ea mer- 
ge mai departe și se întreabă dacă o persoană căreia îi lipsește 
acest tip de istorie de dezvoltare ar putea deține interesul nece- 
sar pentru a petrece zi dupa zi încercând să distingă ce se petre- 
ce in inconstientul celorlalti. 

Groddeck, un contemporan al lui Freud, descria conceptia sa 
despre terapeut într-un mod care, într-o manieră oarecum exa- 
gerată, ilustrează ideile lui Miller. Groddeck (1928) observă că, 
inițial, cuvântul „terapie” însemna serviciu, nu tratament. În con- 
cordantá cu aceasta, el vede rolul adecvat al terapeutului ca fi- 
ind cel de „servitor” al pacientului „stăpân“. El scrie: 

ein. these 


O persoană care servește o alta știe că trebuie să facă ce îi 
spune stăpânul; știe că se află în slujba celuilalt cu întreaga sa 
ființă și nu numai cu cunoștințele sau abilitățile sale, că este 
obligat să ghicească dorințele și nevoile stăpânului său, că tre- 
buie să se adapteze în totalitate, în natura sa cea mai profun- 
da, la natura stăpânului său. [p. 212] 


Această sensibilitate mare la vicisitudinile emoţionale ale ce- 
lorlalti este o calitate indispensabilă a psihoterapeutului. Așa 
cum remarca Azorin, „această încercare constantă dea interre- 


lationa reactiile noastre si chiar asociafiile noastre cu ceea ce se 
întâmplă in pacient și ceea ce vine de la pacient la noi este un 


pas esențial în în procesul de a ajuta « o altă ființă umană către rea- 
lizarea de : sine” ^ (p. 38). Rezultatele lui Miller sugerează faptul 


că ar putea exista dinamici părinte-copil specifice, ce presupun 
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privatiuni narcisice, care contribuie la dezvoltarea acestui grad 
de empatie și responsivitate emoțională. Astfel, rolul profesional 
de terapeut poate fi văzut ca o încercare de a depăși vătămarea 
narcisică cauzată de faptul că a fost folosit „inadecvat” de părin- 
te ca un obiect al sinelui susținător, într-un moment al dezvoltă- 


rii în care rolurile ar fi trebuit să fie exact invers (Brightman, 
1984-1985). 


Identificarea cu mama 


Identificarea cu mama a fost definită de Moore și Fine (1968) 
astfel: 


Un proces mental inconștient automat prin care un individ 
devine ca o altă persoană sub unul sau câteva aspecte. Acom- 
paniază în mod natural maturizarea și dezvoltarea mentală și 
ajută la procesul de învăţare (inclusiv la învăţarea vorbirii și 
limbajului), precum și la dobândirea intereselor, idealurilor, 
manierismelor etc... Prin intermediul identificării cu o persoa- 
nă de care are nevoie, individul își poate oferi, deseori, satis- 
facerea nevoilor dorite de la altă persoană. Separarea de o per- 
soană iubită devine mai tolerabilă ca rezultat al identificării cu 
ea. [p. 50] 


Așa cum am arătat în capitolul 4, numeroși psihoterapeuti 
bărbaţi relatează copilării care reflectă un conflict oedipian in- 
complet solutionat, în care nu a fost complet dobândită o iden- 
tificare paternă. Un anumit grad de identificare maternă le-a per- 
mis acestor indivizi, când erau copii, să respingă tendinţele 
libidinale și agresive amenințătoare. Se pare că o altă consecință 
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a unei astfel de identificări materne este sporirea capacității indi- 
vidului pentru sarcini în mod tradițional feminine, cum ar fi creș- 
terea copiilor, sen: 


tatea emoțională și empatia. Greenson 
(1967) notează faptul că empatia cerută psihanalistului se dezvol- 
tá din aspectele nonverbale și de intonafie ale celor mai timpurii 
relații mamă-copil și, „prin urmare, are un „aspect feminin” (p. 

383). Câteva surse cc confirmă prezenţa unor identificări materne 
puternice la cei care devin vindecători (Greenson, 1967; McLaug- 
hlin, 1961; Menninger, 1957a). Într-o prezentare a factorilor incon- 
stienti care contribuie la alegerea carierei medicale, Menninger 
(1957a) indică o că o identificare cu calităţile de a hrăni și a vindeca 
ale mamei, precum și dorința de a mulțumi mama care s-ar pu- 
tea sau nu să se fi căsătorit c cu un medic. (Desi, „dacă tatăl este me- 
dic, în mod evident trebuie să existe și un anumit grad de iden- 
tificare paternă.) În mod similar, Greenson (1967) arată cá rolul de 
doctor poate presupune o identificare cu mama care îngrijește și 
alină durerea, alăptând copilul. El remarcă, de asemenea, că „ana- 
listul ideal este o figură a tatălui matern sau a mamei paterne, du- 


unei identificări cu mama care ore 

Diferite studii empirice oferă dovezi suplimentare (Don- 
nay-Richelle, 1971, Donnay-Richelle și col., 1972; Eagle și Marcos, 
1980; Ford, 1963; Racusm și col., 1981). Într-o trecere în revistă a 
literaturii despre factorii de personalitate corelati cu alegerea spe- 
cializării în psihiatrie, Eagle și Marcos (1980) afirmă că reziden- 
ţii în psihiatrie tind să se identifice mai mult cu mamele decât cu 
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taţii lor, și să obțină scoruri mai mari decât alti studenti la medi- 
cină la instrumentele de măsurare a capacităţii de a-i îngriji pe 
ceilalți si de intimitate. Ford (1963) raportează următorul rezultat: 
taţii bărbaţilor rezindenti în psihiatrie „erau bărbați pasivi, care 
nu interacționează, contribuind puţin la forța psihică a familiei 
și, cu siguranță, nu la cea a fiului” (p. 474). Acești tati au fost de- 
scriși fie ca fiind foarte pasivi, fie supracompensând pasivitatea 
prin violenţă defensivă; niciunul nu a oferit un model masculin 
puternic. Ford conchide că „cei mai timpurii factori cunoscuți 
care iniţiază orientarea către o carieră în psihiatrie sunt identifi- 
cările și obiectele primare din anii preoedipieni si oedipieni. Din- 
tre acestea, implicarea in relatia cu mama si functiile materne 
pare a fi cea mai frecventă” (p. 482). 

În mod similar, Racusin si colegii sai (1981) au condus inter- 
viuri in profunzime cu șapte bărbați și șapte femei, psihologi cli- 
nicieni, și aproape toți au relatat că s-au simțit mai apropiaţi de 
mama lor. Autorii emit ipoteza că, în copilărie, psihologii s-au 
aliat cu mamele lor împotriva tatilor în mod fundamental nein- 
teresati de creșterea copiilor, identificându-se astfel cu rolul ce- 
lui oprimat. 

Donnay-Richelle (1971) prezintă rezultatele testării psiholo- 
gice a aproximativ cincizeci de rezidenti in psihiatrie. Una din- 
tre caracteristicile care îi diferenția pe rezidenții care obțineau 
scorurile cele mai mari la diferite teste era o identificare mater- 
nă puternică. Într-un studiu legat de acesta (Donnay-Richelle și 
col., 1972), acest cercetător a comparat rezidenții în psihiatrie și 
studenții de la specializarea psihologie clinică. Interpretarea tes- 
telor proiective a revelat că ambele grupuri de bărbaţi prezentau 
anxietate cu privire la masculinitate, precum și un conflict emo- 
tional centrat în jurul figurii materne. - 
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Astfel, se pare cá, în copilărie, terapeutii au avut tendinţa de 
a se identifica mai mult cu mamele decât cu taţii lor. Desi nume- 
rogi autori presupun că astfel de identificări materne duc la o 
sporire a capacității de empatie, inversul poate fi, de asemenea, 
adevărat. De fapt, Roth (1987) sugerează că un talent înnăscut 
pentru empatie și a avea grijă de ceilalți, în mare parte un dome- 
niu matern, poate conduce la identificări feminine puternice. De 
alia este clar ch. indiferent dacá sunt bárbati sau femei, clini- 
cienii care nu se simt confortabil cu identificárile materne vor 


avea dificultáti in a asigura pacienţilor lor un mediu terapeutic 
susținător și de îngrijire. | 

— În literatura de specialitate nu pare să se aducă în discuţie as- 
pectul identificărilor materne ale terapeutilor femei, „Probabil 
pentru că astfel de identificări sunt considerate a fi o normă în 
cazul femeilor. Așa cum am discutat în capitolul anterior, rolul 
de psihoterapeut poate oferi femeilor cu fixatii oedipiene opor- 
tunitatea de a reconcilia si integra identificárile aflate in conflict. 
Acesta este un subiect neglijat, care meritá in mod clar o mai 
mare atenție și poate ajuta la rezolvarea problemei „oul-sau-găi- 
na“ conținută în întrebarea legată de originile empatiei. 


Difuzia identității 


Pentru a empatiza în mod adecvat cu clienții, psihoterape- 


utii trebuie să fie capabili să se pună în locul celorlalți 


printr-un proces de identificare parţială. Așa cum remarcă Wei- 
gert (1954) 7 


Empatia il pune pe analist în pielea pacientului, îi permite 
să citească printre rânduri, să sesizeze indicii nu numai în 
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comunicarea verbală a pacientului, dar și în intonatia vocii 
acestuia, în modificarea respirației, expresia facială, gesturi, 
mișcări automate care sunt preluate la nivel preconștient. 
[p. 243] 


Conform lui Weigert, această capacitate de empatie necesită 
abilitatea de a-ți extinde granițele eului. 
Ín deplin acord, Greenson (1962) afirmă că aptitudinea indi- 


vidului de a empatiza depinde de capacitatea de a renunța tem- 
Borat şi parțial la a propria identitate. „Oamenii « cu un sentiment 


buie să fie flexibilă și  destinsà" (p.16). 

Există câteva indicații în literatura de specialitate conform cá- 
rora, în cazul a numeroși vindecători și psihoterapeuti, sinele se 
dezvoltă astfel încât identitatea individului rămâne mai degra- 


bă neconsolidată, permițându-i această flexibilitate cameleonica. 
De exemplu, în studiul asupra psihodinamicii fazei inițiale a for- 
mării în psihanaliză, Keller și Schneider (1976) raportează că exis- 
tă în mod clar dovada „unei nesiguranfe generale a candidaților 
cu privire la identitatea lor"(p. 36), referindu-se mai târziu la 
aceasta ca „difuzie a identității” (p. 37). În toate celelalte studii 
cu privire la psihodinamica profesiei de medic, Zabarenko și co- 
laboratorii săi (1970) au descoperit că medicii din eșantionul lor, 
în copilărie, au atins o soluționare oedipianá parțială care a fost 
suficientă pentru a susține dezvoltarea progresului mental, dar 
„porțiuni | considerabile din identitate au ramas difuze pana la 
alegerea medicinei ca profesie” (p. 106). Autorii notează că acești 
medici păreau să fi păstrat atât introiecte materne, cât și pater- 
ne. În loc să fi fost sintetizate, acestea păreau să se manifeste 


alternant, într-o schimbare între rolurile materne și paterne. În 


mod similar, câţiva rezidenţi în psihiatrie, care au fost studiati in 
profunzime de Ford (1963), au prezentat ,identificári intense și 
conflictuale din interiorul lor care se luptau pentru dominarea și 


controlarea energiei și a rolului lor vital” (p. 476). 
Schafer (1954) consideră, de asemenea, că psihologia c clinică 


difuz în mod cronic. El descrie în continuare acești viitori psiho- 
logica —  — 

Persoane care nu sunt sigure ce fel de individ vor sá fie, ce 
tip de relatii sá cultive, pe care dintre impulsurile $i sentimen- 
tele Tor să le accepte și să le exprime și cum să le exprime pe 
cele pec care le acceptă, pe care dintre calitățile lor să le dezvol- 
te și la ce tradiţii și valori să adere. [p. 26]. 


Pe scurt, atracția față de munca de psihoterapeut poate decur- 
ge, în parte, dintr-un sentiment de nesiguranţă cu privire la pro- 
pria identitate și din căutarea unor soluţii pentru identitatea per- 
sonală. Prin intermediul rolului de n indivizii cu un 


oile situației. n funcție de t ane sau de faza tratamentului, 
rem poate functiona ca profesor, vindecátor, sfátuitor, con- 
fident, maseur psihic, avocatul diavolului, auditoriu sau ursulet 
de pluș. Prin vehiculul transferului, terapeutul poate lua rolul de 
părinte sau copil, bărbat sau femeie, înțelept sau nebun, aliat sau 
inamic şi, conform lui Searles (1965), chiar al unui obiect neînsu- 
fletit. Si ca si cum nu ar fi fost destul pentru a satisface chiar și 
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cei mai cameleonici indivizi, terapeutii pot, prin ascultare empa- 
1 ascultare em 


Note 


1. Urmátorul pasaj din relatarea lui Guntrip a analizei sale cu Win- 
nicott sugereazá cá, cel putin in tratarea colegilor, Winnicott nu se ru- 
șina să recunoască propriile sale gratificatii ca analist: „și tu ai un sân 
bun. Ai fost întotdeauna capabil să dai mai mult decât ai primit. Eu 
sunt bun pentru tine, dar și tu ești bun pentru mine. Faptul că fac ana- 
liza cu tine este aproape cel mai liniștitor lucru care mi se întâmplă. Ti- 
pul de dinaintea ta mă face să cred că nu sunt bun de nimic. Tu nu tre- 
buie să fii bun pentru mine. Nu îmi trebuie și pot să mă descurc și fără 
asta, dar, de fapt, tu ești bun pentru mine.” (p. 103). 

2. Dată fiind descrierea realizată de Jones, este posibil ca nevoia de 
identificare cu Dumnezeu, cel puţin în cazul bărbaţilor, să derive din 
incapacitatea de a rezolva complexul oedipian și, ca urmare, de a se 
identifica cu tatăl. 

3. Utilitatea clinică a gafelor și imperfectiunilor analistului a fost sub- 
liniată de Ferenczi în Jurnalul clinic în 1932: „S-ar putea aproape spu- 
ne că, cu cât mai multe slăbiciuni are analistul, care îl conduc la ratări 
și erori, mai mici sau mai mari, ce sunt apoi descoperite și tratate în 
analiză mutuală, cu atât mai multe șanse are analiza la o sondare rea- 
lá și adâncă” (p. 62). De asemenea, relevantă pentru această chestiune 
este și afirmaţia lui Levenson (1983): „Analiștii destepti au știut intot- 
deauna că funcţia lor este paradoxală. Obiectivul terapeutului este de 
a nu reuși să îndeplinească așteptările pacientului, nu de a le îndeplini” 
(p. 121). 


Motivatii care presupun 
relatii de obiect 


Putem privi motivatiile terapeutului in termenii scopurilor 
instinctuale și în termenii dezvoltării sinelui, dar le putem exa- 
mina și din perspectiva relațiilor individului cu ceilalți. Freuden- 
berger și Robind (1979) remarcă faptul că profesia psihanalitică 
„tinde să atragă indivizi care suferă de probleme psihice mai gra- 
ve si specifice legate de relationarea emoțională” (p. 277). În acest 
capitol vor fi explorate unele dintre aceste probleme. Deoarece 
pulsiunile sunt satisfăcute și sinele se dezvoltă într-un context 
interpersonal, există o mare parte de suprapunere a acestor trei 
perspective. Cu toate acestea, aici ne vom concentra exclusiv asu- 
pra domeniului interactional. 

Conform lui Brenner (1974), termenul obiect este utilizat „pen- 
tru a desemna persoane sau lucruri din mediul extern care sunt 
semnificative din punct de vedere psihologic pentru viața psihi- 
că a unui individ, indiferent dacă astfel de «lucruri» sunt însu- 
fletite sau lipsite de viață” (p. 98). Prin urmare, termenul relații 
de obiect se referă la atitudinile individului și la comportamente- 
le lui față de astfel de obiecte. Conceptul derivă din teoria psih- 
analitică a pulsiunilor; obiectul unei pulsiuni, de obicei o altă 
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cei mai cameleonici indivizi, terapeufii pot, prin ascultare empa- 
Dp. hader aa c 
tică, să se piardă — chiar dacă doar temporar — în clienții lor. 


Note 
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Motivatii care presupun 
relatii de obiect 


Putem privi motivatiile terapeutului in termenii scopurilor 
instinctuale si in termenii dezvoltarii sinelui, dar le putem exa- 
mina si din perspectiva relațiilor individului cu ceilalți. Freuden- 
berger și Robind (1979) remarcă faptul că profesia psihanalitică 
„tinde să atragă indivizi care suferă de probleme psihice mai gra- 
ve și e și specifice e legate de relationarea emoțională” (p. 277). in acest 
capitol vo vor fi explorate unele dintre aceste probleme. Deoarece 
pulsiunile sunt satisfăcute și sinele se dezvoltă într-un context 
interpersonal, există o mare parte de suprapunere a acestor trei 
perspective. Cu toate acestea, aici ne vom concentra exclusiv asu- 
pra domeniului interactional. 

Conform lui Brenner (1974), termenul obiect este utilizat „pen- 
tru a desemna persoane sau lucruri din mediul extern care sunt 
semnificative din punct de vedere psihologic pentru viata psihi- 
că a unui individ, indiferent dacă astfel de «lucruri» sunt însu- 
fletite sau lipsite de viata” (p. 98). Prin urmare, termenul relații 
de obiect se referă la atitudinile individului și la comportamente- 
le lui față de astfel de obiecte. Conceptul derivă din teoria psih- 
analitică a pulsiunilor; obiectul unei pulsiuni, de obicei o altă 


O chemare curioasă = Motivatii care presupun relații de obiect 


178 


persoană, este agentul prin care este atins scopul instinctual. 
Mama este privită, în general, drept primul obiect al sugarului, 
iar teoriile psihanalitice postulează că relațiile interpersonale își 
au originea în dependenţa bebelușului de ea. 


Dependenţa 


Datorită perioadei prelungite de totală neajutorare a copilului 
mic, primele noastre relaţii sunt caracterizate de dependenţă. Su- 
garul este aproape imobil; părinții sau figurile de îngrijire trebuie 
să vină în întâmpinarea tuturor nevoilor sale. Deși, în general, 
maturizarea și dezvoltarea aduc un grad din ce în ce mai mare 
de autonomie, aspectele legate de dependenţă continuă să joace, 
deseori, un rol important în funcționarea psihică a adultului. 

Ce fel de nevoi de dependenţă tind să aibă terapeutii și ce le- 
gătură au astfel de nevoi cu alegerea profesiei lor? În studiul de- 
spre familiile psihologilor clinicieni, Racusin și colegii săi (1981) 
indică un factor principal ce presupune privarea de îngrijirea pa- 
rentală. Ei observă că este de așteptat ca o astfel de istorie să ducă 


la nevoi de dependenţă prelungită, precum și la apărări ridica- 
te împotriva conștientizării realității lor dureroase. 
„Evenimente traumatice, cum ar fi propria boală, decesul unui 
părinte și separarea sau divorțul părinţilor sunt frecvent întâlni- 
te în istoricul timpuriu al clinicienilor (Hafner și Fakouri, 1984b; 
Henry, 1966). Burton (1972) rezumă cadrul copilăriei a doispre- 
zece psihoterapeuti renumiţi care au participat cu autobiografii 
la volumul său. El subliniază faptul că boala fizică de lungă 
durată în copilărie era aproape universală în acel eșantion. Acest 
fapt presupune, de obicei, lungi perioade de inactivitate și de- 
pendentá. Burton scrie: | 


Paturi, cearceafuri albe, asistente, medici, medicamente, 
atenţia unor oameni care ajută, toate susțin eul să urce panta 
către ameliorare. Acest mediu ciudat devine apoi unul de con- 
fort și dacă nu poti deveni un pacient perpetuu, poți cel puţin 


să devii medic. [p. 312] 


Strean, un analist care a tratat atât terapeuti, cât și copiii aces- 
tora, este citat de Maeder (1989) afirmând că „o persoană care 
devine terapeut este, cred, foarte dornică de'a fi îngrijită de un 
părinte” (p. 205). Atunci cum ar putea terapeutii să încerce să 
vină în întâmpinarea propriilor nevoi de dependenţă în interio- 
rul cadrului clinic? Terapeutii se pot baza pe clienţii lor in mo- 
duri similare copiilor care se bazează pe părinţii lor. De exem- 
plu, ei pot să aștepte ca pacienții să le furnizeze un mediu care 
să îi susțină (Buie, 1982-1983). Clinicienii cu tendinţe de depen- 
denta pot obține gratificări din ceea ce recepteaza prin rolurile 
lor profesionale, datorită unilateralitatii comunicării și datorită 
stimei și aprecierii exprimate de pacienți. În acest sens, astfel de 
terapeuti „se hrănesc” cu ajutorul pacienților lor, satisfăcându-și 
nevoile intense narcisice și de dependenţă (Schafer, 1954). 

Bineînţeles, este mai probabil ca pacienţii să adopte rolul co- 
pilului și nu al părintelui, ceea ce poate duce la o frustrare și in- 
tensificare și mai mare a nevoilor de dependenţă ale practicieni- 
lor. În mod ironic, acesta poate fi cazul chiar și atunci când 
clientul este părintele real al terapeutului, așa cum se vede în re- 
latarea ciudată a lui Kramer (1987) în care descrie analizele pe 
care le-a făcut cu mama și tatăl lui. 


Simt o mare ambivalenta legată de faptul că îmi tratez părin- 
tii. Unii pacienţi sunt interesanti. Ei nu. Îmi trezesc sentimente 
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care îmi amintesc de neglijarea și privatiunile pe care le-am su- 
ferit din partea lor când eram copil. Sunt absorbiți de ei înșiși, 
cu fixatii în stadiul oral. Sedintele lor par interminabile. Rare- 
ori au un contact cu mine și aș considera că este un travaliu 
dificil, chiar dacă nu ar fi părinții mei. În prezent, mama ma- 
nifestă o puternică rezistenţă la transfer. [p. 213]. 


Doi factori par să împiedice diada terapeut-pacient de la o ne- 
potrivire colosală. Primul este că numeroși terapeuti se apără pu- 
ternic de nevoile de dependenţă prin intermediul negării și al 
formațiunilor reactionale. Astfel, ei tind să fie in mare măsură 
neconstienti de propriile dorinţe intense de dependenţă și pot 
chiar să afișeze o atitudine defensivă contradependentă. Astfel 
de tendințe pot fi deduse, de exemplu, din relatarea autobiogra- 
fică a lui Ellis (1972), care declară: „Nu cred că evenimentele din 
prima mea copilărie au influențat mult faptul că am devenit psi- 
hoterapeut, nici că m-au orientat spre a deveni tipul de individ 
și de terapeut care sunt acum” (p. 103). Ellis continuă relatând 
despre un mediu „suprasaturat de sărăcie” (p. 104) și caracteri- 
zat de neglijență parentală. Tatăl său era în cea mai mare parte a 
timpului absent și a plecat de tot când Ellis avea doisprezece ani. 
Mama sa era centrată pe sine, se preamărea și era manipulati- 
vă. El a fost pe punctul de a muri de amigdalită și, timp de câți- 
va ani, a fost internat și externat din spital din cauza complica- 
fiilor. De fapt, mediul în care a crescut Ellis dezvăluie numeroase 
dintre circumstanţele tipice pentru cei care manifestă interes pen- 
tru psihoterapie. Este probabil ca el să fi dezvoltat nevoi de de- 
pendentá profunde care să fi jucat un rol în faptul că a formu- 
lat o abordare terapeutică de scurtă durată. Această abordare 
nu se focalizează pe emoții și relația terapeutică și, ca urmare, 


minimizează legăturile de dependenţă dintre terapeut și client. 
Distantarea defensivă de nevoile de dependenţă poate fi, de ase- 


menea, întărită profesional şi instituțional. Într-un articol intitu- 
lat „Giving up Martyrdom”, Ephross (1983) aduce în discuţie 
ceea ce el consideră a fi lipsă de stimă de sine în cadrul profesiei 
de asistență socială, reflectată în preocuparea inadecvată pentru 
condiţiile de muncă ale practicienilor. El scrie: 


Unic pentru asistența socială poate fi tiparul de așteptări ca 
personalul să trateze clienţii într-un mod destul de diferit de 
cel în care ei înșiși sunt trataţi. Pentru a ilustra această diho- 
tomie: poate că undeva acolo, există un cod al personalului din 
asistența socială, sever și punitiv, care le ordonă să fie calzi, 
toleranti și darnici cu consumatorii serviciilor oferite de orga- 
nizatie. [p. 31] 


Al doilea factor care contribuie la împiedicarea existenței unei 
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(Imber, 1990). Cu si siguranţă, dorința de a păstra anonimitatea in- 
tră în joc. Dar sarcina terapeutei nu dezvăluie doar că ea are o 


| | 182 iubiți si de a fi respinși. În această privinţă, scrie Menninger, psi- terapeute își ascund sarcina de pacienţi cât de mult timp posibil 183 
hiatrii, în mod constant, se vindecă pe ei înșiși în încercările de 


| a-i vindeca pe ceilalți. 


În una dintre puținele descrieri din literatură ale specialiste- 
lor femei, Norwood (1985) se referă la aceeași dinamică: 


Femeile care provin din familii disfunctionale (și, mai ales, 
am observat, din familii de alcoolici) sunt suprareprezentate 
în profesiile care oferă ajutor, lucrând ca asistenţi, consilieri, 
terapeuti și asistenți sociali. Suntem atrași de cei care se află 
în nevoie, ne identificăm cu compasiune cu durerea lor $i în- 
cercăm să o reducem pentru a o ameliora pe a noastră. [p. 17] 


Astfel, prin identificarea inconștientă cu pacientul de care te- 
rapeutul are grijă — care poate servi și la continerea propriilor 
nevoi proiectate — clinicienii î își pot s satisface indirect nevoile 
de « dependenţă îndepărtate din conștiință. Același obiectiv poa- 
te fi atins, și dacă el devine indispensabil pentru o organizație, 
o clinică sau un departament 1 universitar. În general, dorința 
subiacentă pare a fi de a-și asigura ceea ce nu a reușit să pri- 
mească de la propriii părinţi sau de la propriul terapeut. Așa 
cum menționează Whitman și Bloch (1990), , Terapeutii pot une- 
ori să se audă făcând anumite interpretări în anumite momente, 
trezind dorința profundă ca propriul lor terapeut să fi răspuns 
în mod similar și să fi fost la fel de intelegator, util si empatic” 
(p. 481). 

Indiferent cât de puternică este dorința terapeutului de a juca 
rolul „părintelui bun”, inutilitatea acestei încercări trebuie să de- 


vină, în cele din urmă, evidentă pentru ambii participanţi. Poa- 


viata personală; ea dezvăluie abrupt natura iluzorie a metaforei 
terapeutuluiæ4 părinte: Atunci când sosește un bebeluș real, 

există puţine indoi eli cu privire la cel care va primi ingrijirile ma- 
terne si persoana care va trebui să aștepte sau să fie trimisă la la alt 
terapeut. Dorinţa motivatoare de a depăși părinții pacientului 
sau propriii părinți foaie contribui, „de asemenea, la atitudinile 


oria și practica cl clinică. Într-o discuţie despre astfel de prejude- 
cáti în rândul terapeutilor de familie, Wylie (1989) observă cât 
de des sunt blamate mamele pentru patologia copiilor lor sau a 
întregului sistem familial. El scrie: 


În mod traditional, mamele au fost excelente candidate pen- 
tru terapie, prezentându-se constiincioase sau disperate in fața 
terapeutului pentru a fi „vindecate” sau, cel puţin, învățate 
cum să nu-și mai îndeplinească sarcinile atât de prost. Și in- 
struirea pentru „a fi mamă bună” a fost, încă de la început, un 
fel de cruciadă pentru terapeutii de familie, o sarcină pe care 
inițiatorii domeniului au abordat-o cu zelul misionarilor care 
convertesc pagânii. [p. 45] 


Așa cum se întâmplă cu pacienţii lor, conflictele clinicienilor 
legate de nevoile de dependenţă par să fi apărut în prima copi- 
larie. Psihoterapeutii sunt semnificativ mai predispuși decât me- 
dia si să fie fratele sau sora mai mare; primii născuţi constituie 57% 


dintr-un eșantion aleatoriu alcătuit din 4 000 de specialiști în să- 
nătatea mentală (Henry și col., 1973). Reich (1984) afirmă că, și 


| te acest fapt ne ajută să explicăm de ce s-a constatat că numeroase 
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în cazul în care nu sunt cei mai mari copii, există tendinţa ca te- 
rapeutii să fi avut acest rol cu privire la frații mai mici. Cei mai 
mulți au învăţat foarte devreme să-și asume responsabilități; să 
se sacrifice, să protejeze si să hrănească, să fie precauti și atenți 
și să facă eforturi să fie copilul ideal. Un astfel de comportament, 
susține Reich, reprezintă o identificare cu rolul de părinte. Acest 
rol rezultă din propriile deficite de îngrijire și, deseori, contri- 
buie, în continuare, la acestea. Foarte sensibili la nevoile celor- 

lalfi, niciodată nu învaţă să si le îndeplinească pe ale lor. 
— Acest scenariu poate fi deosebit de obișnuit în cazul asisten- 
tilor sociali, majoritatea lor fiind femei. Într-un sondaj la care au 
participat 1 500 de asistenți sociali, Lackie (1984) a descoperit că 
mai mult de două treimi păreau să li se fi atribuit si să fi jucat 
roluri care promovau o aparentă autosuficientá — copilul paren- 
tificat, membrul supraresponsabil, mediatorul sau intermedia- 
rul, cel care duce povara. Un studiu recent realizat asupra stu- 
| dentilor în asistența socială (Marsh, 1988) a descoperit, de 
asemenea, că pentru jumătate din eșantion, „un model de dez- 
voltare ce presupune responsabilități preconștiente de îngrijire 
| în cadrul familiei și sacrificarea de sine pare a oferi o anumită 
| explicatie a alegerii carierei” (p. 98). Modul în care acest rol de 
îngrijire poate dobândi o semnificaţie centrală în imaginea de 
sine și stima de sine a persoanei este frumos ilustrat în următo- 
rul fragment dintr-un interviu cu o studentă la asistenţă socială: 


Această femeie afirma cu mândrie că era singura din fami- 
lia ei care avusese o influenţă asupra consumului de alcool al 
tatălui. Servise drept confidentă a mamei și era chemată la li- 
ceu de către frati atunci când apărea o problemă. La sfârșitul 
săptămânii era atrasă acasă de ceea ce considera a fi rolul ei 
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de ajutor al familiei. Când a fost întrebată cine îi era ei de aju- 
tor, o tristețe momentană a coborât peste ea și părea că a atins 
singurătatea din interiorul ei. S-a repliat rapid, afirmând că 
această capacitate a ei de a-i ajuta pe ceilalți era răsplătită 
printr-un sentiment foarte special de a fi acceptată și aprecia- 
tă care, pentru ea, însemna mai mult decât orice altceva. (Blu- 
menstein, 1986, p. 241). 


Rezultatele studiului realizat de Henry și colegii săi la care 
m-am referit mai sus arată, de asemenea, că mai mult de jumă- 
tate dintre profesioniștii din domeniul sănătăţii mentale se că- 
sătoresc cu indivizi care au crescut în medii familiale nefericite. 
Respondentii presupun deseori că aceasta este o expresie a pro- 
priei lor nevoi de a hrăni și a trata, făcând remarci cum ar fi 
„cred că m-am căsătorit cu primul meu pacient” și „prima mea 
căsnicie a fost o misiune de salvare; m-am căsătorit cu un pa- 
cient” (p. 145). 

Pe de altă parte, frecvent, copiii terapeutilor sunt descrisi ca 
simtindu-se oarecum neglijati de parintele-terapeut care era sa- 
răcit emotional dupa o zi lunga in cabinet. Atunci cand a fost in- 
trebat ce isi doreste sa fie cand va fi mare, fiul unui psihiatru a 
răspuns: „Vreau să fiu pacient” (Cray și Cray, 1977). 

Numeroși autori au adus în discuție posibilele riscuri terape- 
utice ale unei nevoi excesive de a îngriji din partea terapeutului. 
Weinberg (1982), de exemplu, avertizează cu privire la faptul că 
terapeutul care este extrem de dornic să ajute pacientul şi să-i 
ușureze suferința poate deveni cu ușurință supraprotector și poa- 
te împiedica dezvoltarea pacientului, la fel ca părintele care nu-și 
poate lăsa copiii să facă propriile lor greșeli si să învețe din con- 
secinte. Weinberg consideră că acesta este motivul pentru care 


185 


O chemare curioasă = Motivatii care presupun relații de obiect 


186 


numeroși terapeuti pot să cadă în capcana de a da sfaturi turi pacien- 
tilor, o pom poate satisface 1 nevoia terapeutului c dea a fi cel 


te sau să să facă pentru pacient întreaga muncă à de i interpretare. — 


Wolstein (1959) se referă și la analiștii supragrijulii și supra- 
protectori, care grep să simtă că este nevoie de ei Și să joace ro- 


lul părintelui „bun” pe care cred că pacientul nu La avut nicio- 
dată. Impulsionati de puternice sentimente materne, dom 
analiști le cer pacienților o continuă dependenţă si infantilizare. 
Astfel, motivațiile care, aparent, urmăresc îngrijirea pot interfe- 
ra, în mod paradoxal, cu creșterea separarea pacienților. Mo- 


t eon conflictul dintre urá și iubire. 

De asemenea, orientarea către a îngriji poate predetermina 
alegerea anumitor modalităţi terapeutice de către clinicieni. Blu- 
menstein (1986) a emis ipoteza că numeroși terapeuti subutili- 
zează terapia familiei, în ciuda susținerii recunoscute a modelu- 
lui de tratament, din cauza experienţelor din dezvoltarea lor în 
care au avut rolul de copil parentificat. El explică: 


Utilizarea terapiei familiei este egodistonică pentru terape- 
utul care aduce în relația de tratament un cadru de referință 
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internalizat bazat pe propria sa parentificare. Funcţia sa în 
terapia familiei este de a ghida tratamentul, nu de a fi instru- 
ment terapeutic. El favorizează comunicarea dintre membrii 
familiei, nu comunică cu ei ca sursă centrală de cunoaștere și 
îngrijire. Acest cadru de lucru face specialistul să renunţe la 
tendința de a se implica în relati cu membrii familiei, luați se- 
= ca persoană de îngrijire în relaţia de tratament. A Aceste 
privatiuni creează frustrări și tensiuni în terapeut care conduc, 
deseori, la reducerea familiei la subsisteme sau indivizi, ca 
mod de a face față acestui disconfort. [p. 243] 


Același argument poate fi adus în privința terapiei de grup, 
o altă modalitate care poate fi utilizată prea puțin. 

În disecarea motivatiilor clinicienilor este posibil să trecem cu 
vederea componente umane fundamentale, cum ar fi compasiu- 
nea și generozitatea spiritului. Holt și Lubarsky (1958b) exprimă 
îngrijorare cu privire la acest aspect, sugerând că, în încercarea 
de a selecta candidații suprazeloși, comisiile de admitere au re- 
dus accentul pus pe importanța unei „bunătăți cu adevărat iubi- 
toare” (p. 336). Așa cum evidențiază acești autori, este deosebit 


de important să distingi între ajutorul autentic și „pseudobună- 


tatea” bazată pe vinovăție sau pe formaţi uni reactionale fata de 


ostilitate si dependenţă. 


Separarea 


O altă componentă esenţială a relaţiilor de obiect care pare să 
joace un rol în dorinţa de a practica psihoterapia este lupta pen- 
tru separare și autonomie. Mahler (Mahler și col., 1975) oferă un 
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model al dezvoltării larg acceptat, care ajută la clarificarea con- 
ceptului de separare. Mahler postulează faptul că sugarii trec 
printr-o fază simbiotică (aproximativ între două și zece luni) în 
care ei fuzionează psihic cu mama și o văd ca pe o extensie a lor. 
În timpul fazei de separare-individuatie (care durează până la 
doi sau trei ani) are loc diferenţierea treptată, pe măsură ce co- 
pilul începe să-și stabilească o identitate separată. Aceasta cul- 
minează cu dobândirea constantei obiectului, în care copilul este 
capabil să mențină imaginile internalizate ale celorlalți. 

Chiar și în condiții ideale, procesul de separare și individua- 
ție este unul în desfășurare, care continuă în viata adulta. A Asa 
cum formulează Fine (1983): 


Acest proces de separare-individuatie oferă o paradigmă 
pentru toată dezvoltarea ulterioară. Individuatia avansează 
până în punctul în care există o perioadă de consolidare a si- 
nelui, care presupune atașamentul faţă de o altă persoană. De 
aici, continuă din nou separarea de persoană (sau de imaginea 
internalizată) și, în cele din urmă, individuatia. Astfel, dobân- 
direa unui sentiment de sine nu este niciodată un proces sin- 
gular, realizat peste noapte. [p. 114] 


Un aspect important al câștigurilor terapeutice ale indivizi- 
lor care urmează o psihoterapie poate fi conceptualizat în ter- 
menii capacităţii sporite de separare și individuatie. Ceea ce nu 
a fost recunoscut la fel de mult este că relația terapeutică oferă 
și terapeutului oportunitatea de a se dezvolta în continuare p pe 
această astă direcţie. Pentru fiecare dintre participanţi, cadrul de tra- 


tament oferá-oportunitáti unice de a trăi atât simbioza, cât și 
diferențierea. 
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Ca în cele mai multe modele ale dezvoltării, stadiile dezvol- 
tării formulate de Mahler sunt văzute ca sprijinindu-se unul pe 
celălalt. Cu excepția situației în care copilul mic are o șansă adec- 
vată de a fuziona simbiotic cu figura maternă, în celelalte cazuri 
încercările ulterioare de diferenţiere vor fi blocate. Relaţia tera- 
peutică poate furniza practicianului ocazii repetate în care să do- 
bândească ceea ce Racker (1968) descrie ca „simbioză psihică” 
(p. 143) c 143) cu clienții. Acest sentiment de apropiere si legáturá poa- 
te servi la alinar alinarea propriei | anxietáti de separare a terapeutului. 
Buie (1982-1983) propune aceasta ca motivaţia centrală de a de- 
veni psihoterapeut: 


Ín ins apes, terapeutul speră, | SS sau sneongnent, să 


aan alent incapabil, cu toate acestea, să conceapă 
posibilitatea de a dobândi un sentiment confortabil de siguran- 
tá ca ființă umană autonomă. În schimb, implicit, el speră cá, ve- 
nindi în întâmpinarea nevoilor paciengahs y va fi pastiga m 


într-un mod susținător, care atenuează singurătatea depresivă. 
Chiar și atunci când propriul său tratament este încheiat cu suc- 
ces, el continuă să tânjească după apropierea liniștitoare de pa- 


cientii săi, dar este mai putin o nevoie, ci doar o dorinţă. [p. 227] 


Orice analiză presupune, într-un anumit grad, o regresie din 
partea pacientului la o relație transferentialá : simbioticá, ce poa- 
te fi gratificantá pentru analist si la care se renuntá greu (Marks, 
1978). În mod clar, un anumit grad de regresie trebuie sá aibá 
loc si din partea analistului. Discutánd rolul regresiei în proce- 


sul empatic, D.s. Jaffe (1986) afirmă că, printr-o identificare 
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tranzientá, analistul are, temporar, sentimentul dea f una cu pa- 


eT TM: separat de el)" (p. 229). Atát pentru T cát si pentru 
analist, situația analitică recapitulează diada timpurie mamá-co- 
pila ca ,interjoc între presiunile către fuziune și cele către către redife- 


Greenson (1962) consideră că impulsul de a înţelege pacien- 
tul își are și are originea în dorința de a intra în n interiorul unei alte fi- 
infe un umane. El vede această tendinţă ca derivând initial din d do- 
rinfa bebelușului de fuziune simbiotică cu mama. Empatia îi 
permite analistului să restabilească contactul cu un obiect pier- 
dut al iubirii, pacientul pe care urmează să-l înțeleagă. „În par- 
te, ar putea e, ar putea fi o restituire pentru pierderea contactului. Această 
afirmaţie pare să se fi născut din experiența mea că cel mai bine 
par să empatizeze acei analiști care sunt înclinați către e depresie” 
(1967, p. 383). 

În condiţiile în care cadrul clinic ar oferi numai oportunități 
pentru fuziune, ar putea să aline anxietátile, dar ar face putin 
pentru a promova dezvoltarea. În realitate, atunci când procesul 
terapeutic își urmează cursul, el permite o mișcare către o mai 
mare separare și diferenţiere. Așa cum scrie Searles (1965) cu pri- 
vire la tratamentul schizofrenicilor, atât terapeutul, cât și pacien- 
tul pot beneficia de acest aspect al relației terapeutice: 


Terapeutul se trezește că, în relația de tratament, este impli- 
cat atât de profund în același conflict cu privire la individua- 
ție, încât individuatia care rezultă, în cele din urmă, poate fi 
cu adevărat numită una mutuală... Acestea sunt aspecte a ceea 
ce am descris în articolele anterioare drept faza simbiozei 


MICHAEL B. SUSSMAN 


terapeutice. Individuatia mutuală care urmează, din nou prin 
intermediul a numeroase lupte ambivalente legate de infárca- 
re, duse atât de terapeut, cât și de pacient, îl lasă pe fiecare pro- 
fund schimbat. Probabil că pacientul nu va mai fi niciodată 
atât de vulnerabil la psihoză. Dar nici terapeutul nu va mai 
avea niciodată nevoie să refuleze atât de complet propriile pro- 
cese mai primitive care includ tipul de neintegrare și nedife- 
rentiere a experienţei care, anterior, alcătuia apărările pacien- 
tului psihotic. [p. 25-26]. 


În niciun caz această dinamică nu se limitează la travaliul cu 
pacienţi cu tulburări grave. Aceeași temă apare, de exemplu, în 
relatarea lui Ruderman (1986) despre o terapeută care, ajutân- 
du-și pacientul să rezolve conflicte legate de identitatea de gen, 
a întâlnit câteva problematici care presupuneau propriile sale di- 
ficultáti de a se separa de mamă: 


Orice mișcare făceam în slujba individuatiei era ca un păcat 
capital. Si astfel, această pacientá îmi amintea de mine și de fata 
care aș fi dorit să fiu... Am ajutat-o să se realizeze așa cum 
mama nu s-ar fi simţit niciodată confortabil să mă ajute... Aju- 
tând-o pe ea (pe pacientă) să se individueze de o mamă care o 
controla, se martiriza și se sacrifica pe sine, m-am identificat cu 
ea într-o anumită măsură, sunt sigură, și poate că m-am elibe- 
rat și mai mult pe mine în procesul de a o elibera pe ea. [p. 113] 


Stone (1961) remarca faptul că o stare de „separare intimă” 
(p. 86) este implicită în situația psihanalitică. El sugerează fap- 
tul că anumite trăsături ale cadrului și ale relaţiei se aseamănă 
foarte mult cu faza de . separare-individuatie: 


O chemare curioasă = Motivatii care presupun relații de obiect 


Ca o alternativă la ideea lui Spitz (1956) conform căreia ca- 
drul analitic tinde să reproducă numeroase aspecte ale celei 
mai timpurii faze (adică lipsită de obiect) a relațiilor mamă-co- 
pil, propun ideea că, exceptând anumite aspecte legate de 
aranjamente fizice, impactul transferential general și primar al 
cadrului psihanalitic tinde să reproducă, încă de la început, fa- 
zele repetitive ale stării de relativă separare de primele obiecte 


_$i, mai important, prin fenomenul exagerării extreme, acea pe- 


de mamă, pari passu cu dezvoltarea rapidă a grozavului vehi- 
cul al comunicării prin vorbire. [p. 86] m 


Procesul de separare-individuatie pare a fi cumva diferit in- 
tre fete și băieţi. Chodorow (1978) observă faptul că tatăl, asa 
cum este definit cultural în prezent, nu tinde să se simtă ca fiind 
contopit cu bebelușul, nici bebelușul nu se simte la fel de total 
dependent de tată, așa cum este de mamă. Pentru copilul aflat 
în creștere, tatăl reprezintă separarea și celălalt. În timp ce băie- 
tii, în mod tipic, își schimbă atașamentul de la mamă la tată, fe- 
tele: niciodată nu renunță cu adevărat la legăturile preoedipiene 
timpurii cu mamele lor. Conform lui Chodorow, acest atașament 
care continuă le împiedică pe fete să se simtă total separate şi di- 
ferenfiate; sentimentul lor de sine este în relație cu celălalt. Aceste 
diferențe de gen pot influența modul în care terapeutii bărbați si 
femei gestionează problematica separării. În termeni de transfer 
și contratransfer, este mai probabil ca femeile să fie în contact cu 
sentimentele preoedipiene și să le trezească. Mai mult, în virtu- 
tea rolului lor de gen, ele se pot simți atrase de apropierea sim- 
biotică de clienți și le poate fi mai dificil să gestioneze separarea 
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și graniţele (Schachtel 1986).2 Astfel, situaţia terapeutică poate 


fi deosebit de utilă femeilor terapeut pentru dezvoltarea unui 


sentiment de sine mai diferențiat, așa cum reiese din următorul 


pasaj: 


Personal îmi place tipul de intimitate profundă, dar limita- 
tă, pe care o au relațiile terapeutice. Ca femeie care, în trecut, 
odată implicată emoţional, se trezea cu ușurință confundată 
sau dorind să se confunde cu ceilalți, trebuia să învăţ despre 
limite și detașare. A fi psihoterapeut m-a ajutat să lucrez cu 
contradictia de a tânji după apropiere, dar a avea nevoie și de 
separare. Îl consider un model valoros pentru alte tipuri de re- 
latii (Chaplin, 1989, p. 182). 


Un indicator important al faptului că numeroși terapeu i au 
probleme semnificative în dobândirea separării și autonomiei 


apare din studiul pe scară largă realizat de Henry și colegii săi 
(1973). Ultima parte a adolescenţei este un punct de cotitură cri- 
tic în procesul de individuatie, reprezentând momentul în care, 
de obicei, individul dobândește o mai mare independenţă de fi- 
gurile parentale. Acești cercetători au cerut psihoterapeutilor să 
descrie cum au reacționat părinţii la încercările lor din adoles- 
centá de a face pași spre independenţă, numite de mulți dintre 
cei care au răspuns ca „ruptura de casă” (p. 181). Din peste 4 000 
de specialisti din domeniul sănătății mentale care au participat 
la sondaj, 63% și-au descris mamele ca luptându-se cu ei și dez- 
aprobând plecarea, iar 45% i-au descris pe tati în mod similar. 
Autorii observă că discrepanta semnificativă între aceste două 
rezultate este concordantá cu modul în care terapeutii își descriu 
mamele ca posesive, dominatoare și solicitante. În mod similar, 
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194 pentru 60% dintre cei care au raportat relaţii tensionate în tim- 
pul tranziţiei lor către vârsta adultă, mama era indicată de două 
ori mai frecvent ca antagonist. Global, rezultatele indică faptul 
că numerosi terapeuti au dus lupte intense pentru independen- 
fa faţă de familiile lor în timpul adolescenței și la începutul vie- 
fii adulte. Cu toate acestea, din nou, absenţa unor date compa- 
rabile despre alte grupuri de specialisti pune sub semnul 
întrebării măsura in care acest fapt este in afara normei. 

Așa cum observam mai sus în acest capitol, în copilărie, nu- 

ii merosi terapeuti au adoptat roluri parentale in familie. Searles 

(1979) se referă la suferința emoțională intensă care apare atunci 

când indivizii parentificati încearcă să plece de acasă și să-și con- 

solideze o identitate separată, ca urmare „abandonându-i” pe 
membrii familiei. Conform lui Searles, explicaţia pentru acest 
fapt este că „nevoile de individuatie ale tinerei persoane au ajuns 
la un conflict insuportabil cu eforturile sale terapeutice fata de 

membrii familiei” (p. 437). 

Un alt mod de a înțelege dificultăţile terapeutilor legate de 
separare si autonomie presupun conceptul lui Bowen (1976) de 
triangulare. Conform lui Bowen, există trei căi prin care se ex- 
primă, de obicei, disfunctia psihică în familiile nucleare: conflic- 
tul conjugal, disfunctia unuia dintre soți si proiecția asupra unu- 
ia sau mai multor copii. În mod tipic, un copil este „ales” ca 
recipient pentru o parte majoră a proiectiilor parentale. Acest co- 


pil este cel mai atașat emoțional de părinți și este cel care, dato- 
ele erent ETTE ee ay . " 
rită acestui proces de proiecție, are cel mai scăzut nivel de dife- 
rentiere a sinelui. 
Bowen adaugă cá, de asemenea, copilul triangulat este și cel 
care devine cel mai reactiv emotional, cel care crește cu cea mai 
mare fuziune a functionárii emotionale si intelectuale, este cel 
AS ATS Bd OL LE PLINI E 
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mai sensibil la tulburările din sistemul familial și cel mai vulne- 
rabil la apariția unor tulburări mentale, fizice sau sociale. oe 

iind aceasta descriere, pare probabil ca, de asemenea, copi = 
triangulat, cel care primeste majoritatea proiectiilor parentale, sa 
fie cel mai predispus să devină psihoterapeut. Mai mult, e de aș- 


teptat ca astfel de indivizi să posede un nivel de conflict cu mult 
mai mare decât media cu privire la p blematicile legate de se- 


parare și individuatie. 


Întorcându-ne la cadrul clinic, dacă terapeutul intr-adevar tin- . 


de să aibă dificultăți legate de separare, acest fapt va deveni cel 
mai evident în timpul fazei de încheiere a tratamentului. De fapt, 
numeroși autori au comentat remarcabila absență a literaturii și 
studiilor cu privire la toate aspectele fazei de încheiere a psiho- 
terapiei (Hiatt, 1965; Kauff, 1977; Levinson, 1977; Weddington și 
Cavenar, 1979). Reacţiile emoționale ale terapeutilor la clienţii 
care încheie terapia sunt deosebit de ignorate. Așa cum scrie Kla- 
uber (1983), „practic nu apare niciodată niciun cuvânt în litera- 
tura de specialitate despre modul în care analistul reușește să 
formeze relații după relații, de cel mai intim tip, cu un pacient 
după altul, despre durerea pierderii pe care trebuie să o simia 
pentru fiecare dintre ei și despre modul în care o descarcă (p. 
46). Chiar acest cuvánt, incheiere, pare antiseptic, lipsit de orice 

conotatie afectivá. . ol 
Martin și Schurtman (1985) formulează ipoteza că această arie 
importantă a fost în mare măsură evitată deoarece este deosebit 
de conflictuală si, ca urmare, trezește o mare anxietate in terape- 
uti. Ei susțin că anxietatea terapeutilor legată de încheierea tera- 


piei poate conține anxietati de separare ce izvorăsc din istoriile 


lor personale; in mod special, dintr-o separare deficientă sau in- 


completă de mamă. Sentimentele de vinovăţie ale terapeutului 
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care apar din sentimentul că abandonează clientul sunt legate 
de această situație. Aceste sentimente pot fi legate dinamic de 
vinovăția legată de încercările din copilărie de a se separa de 


mamă. i Suae, e 


Acesti autori considerá cá numerosi terapeuti, ca ráspuns la 


anxietátile de separare intense evocate in timpul fazei de înche- 
iere, se abat fără a fi necesar într-un efort contratransfer esenţial 
de a-și atenua fricile. De asemenea, Langs observă că numeroși 
analiști tind să introducă modificări ale tratamentului în timpul 
fazei de încheiere — cum ar fi ca pacientul să nu mai stea întins 
sau prin dezvoltarea unei relaţii sociale — ca un mod de a ate- 
nua trauma separării (Langs și Searles, 1980). Anxietatea de se- 
parare excesivă a clinicienilor îi poate conduce, de asemenea, la 
evitarea încheierii prin blocarea avansării pacienților lor către 
autono 1 ntuli 


să le amintească copiilor ei cát de nepregátiti sunt pentru viață 
fără ea, fără să vrea, analistul contaminează procesul de separa- 
re cu și mai multă vinovăţie și ambivalentá decât conţine, de obi- 
cei, separarea” (p. 95). 

S-ar putea ca dificultăţile terapeutilor legate de încheiere să 
fie marcante, în mod special, în tratamentul clienţilor adolescenți. 
Un studiu empiric recent nu a descoperit nicio dovadă pentru 
viziunea mult susținută că adolescenţii prezintă o tendinţă pro- 
nunfata de a renunța prematur la psihoterapia individuală (Su- 
zuki, 1989). Autorul consideră că este mai probabil ca decizia 
clientului adolescent de a sfârși tratamentul să fie luată unilate- 
ral și astfel să fie etichetată ca prematură din cauza repunerii în 
scenă, în relația terapeutică, a încercărilor adolescentului de a se 
separa de părinți. 
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Pentru anumiţi psihoterapeuti, decizia de a inira in dome- 
niu poate fi legatá direct de dificultátile lor de a incheia tera- 
pia complet si, astfel, de a se separa de propriii lor terapeufi. 
Glover (1929) declará ca bine cunoscutá observaţia că, într-un 
anumit stadiu al tratamentului analitic, numeroși pacienţi ex- 


analizei. - | l 
Arfi posibil ca persoanele care continuă prin a deveni ana- 
listi și terapeuti să ducă acest proces defensiv un. pas mai depar- 
te? De fapt, această idee, mai degrabă înspăimântătoare, a fost 
susținută. Milner (1950) sugerează că analiștii au sărit peste în- 
cheierea analizei lor, identificându-se cu profesia analiștilor lor 
și punând în act identificarea cu ei. Analistul din New York cu 
pseudonimul Aaron Green (Malcolm, 1981) este în mod clar de 
acord cu această părere: 


Dacă experiența completă a încheierii terapiei este um fel de 
rit de trecere existenţial... atunci analiștii nu cresc niciodată si 
niciodată nu trebuie să moară. Oamenii care îi ia pe 
ceilalți cu privire la lucrurile grave și ultime, rămân ei înșiși 
Peter Pan, întârziind nedefinit vârsta adultă și extinctia și 
rămânând în Never-Land-ul practicii analitice și al politicilor 
instituționale. [p. 155]. 


În cele din urmă, și intensificând și mai mult motivele de ine 
grijorare, s-a avansat ideea cá poene ca intreg, trebuie încă 
să se separe, să renunțe sau să ajungă în alt fel la o intelegere 
cu privire la moartea fondatorului mişcării lor (Klauber, 1983; 
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Wallerstein, 1983). Wallerstein scrie că „Sigmund Freud rămâne 
obiectul nostru pierdut, geniul nostru de neatins, pentru a cărui 
trecere probabil că nu am făcut niciodată doliu în mod adecvat, 
cel puţin nu în deplinătatea emoțională care duce la acomodare 
intelectuală” (p. 271). Această reținere de a ne separa de Freud a 
dus la aderenţa rigidă de ideile lui și la dependenţă continuă, 
„infantilizantă si enervantă” (p. 271). i 


Putere și control 


Boswell (1971) îl citează pe Samuel Johnson care declară că 

„doi bărbaţi nu pot fi împreună o jumătate de oră, decât dacă 
unul va dobândi o superioritate evidentă față de celălalt”. Cu si- 
guranta, ar fi naiv să presupunem cabinetul terapeutului drept 
un loc în care luptele pentru putere nu intră în interacțiunile 
umane. Setea de putere și control poate, într-adevăr, să joace un 
rol central în dorința individului de a practica psihoterapia. 

“În volumul său influent, Listening with the Third Ear, Reik 
(1948) propune ideea că până și dorința de a înțelege un alt in- 
divid derivă din această motivaţie pentru putere. El trasează ră- 
dăcinile dorinţei de a înțelege până la impulsul primitiv de a de- 
vora și încorpora, observând că singurul mijloc al bebelușului 
de a poseda un obiect este de a-l consuma. Reik indică rămăși- 
fele acestei origini în tendinţa copiilor de a deschide gura atunci 
când sunt surprinși, precum și în expresii verbale cum ar fi „se- 
tea de cunoaștere” și „a sorbi o poveste”. Reik continuă afirmând 
că, să înţelegi din punct de vedere psihologic o altă persoană pre- 
supune o formă sublimată a acestei dorinţe de încorporare re- 
prezentând, întrun fel, „canibalism psihic” (p. 232). El dezvoltă 
ideea: = 


Cealaltă persoană este luată in Eu și devine, pentru moment, 
o parte a Eului tău. Astfel, în procesul înțelegerii psihologice, 
dorința de putere a omului este satisfăcută nu numai în forma 
sa cea mai sublimată și rafinată, dar, inconștient, și în forma 
sa cea mai crudă. [p. 232] 


În mod clar, rolul de psihoterapeut permite diferite exprimări 
ale nevoii de putere. Din cauza inegalităţi inerente în relație, te- 
rapeutul se află în poziția de a domina și controla pacientul. Așa 
cum evidențiază Schafer (1954), faptul că pacientul vine la tera- 
peut pentru a fi asistat asigură încă de la început această inega- 
litate. Natura relaţiei profesionale conţine presupozitia implici- 
tă că, dintre cei doi oameni din cabinet, terapeutul este cel care 
este puternic, sănătos și stăpânește situaţia. Langs observă că 
ideea sa că pacienții pot încerca inconștient să-i vindece pe cei 
care fi tratează a fost întâmpinată cu o rezistență considerabilă: 
„Ideea că există doar o persoană cu puteri curative, capacități 
sau interese și că aceasta este analistul este menținută cu feroci- 
tate — în mare parte din cauza puternicelor nevoi ce decurg din 
contratransfer” (Langs și Searles, 1980, p. 164). Chiar și folosirea 
obișnuită a pronumelui posesiv în fraze cum ar fi „pacientul 


meu” sau „am un pacient care...” dezvăluie această dorință de a 


(1971) face paralele între Inchizitie si activitatea din asistența so- 
cială din ziua de azi: 


În mod natural nu se poate susține că eforturile din asisten- 
ta socială din zilele noastre descind direct din Inchiziția me- 
dievală; nu există tortură, nu există ardere pe rug. Dar există 


199 


O chemare curioasă = Motivatii care presupun relații de obiect 


anumite asemănări evidente. Se încearcă combaterea situatii- 
lor familiale nesănătoase, corectarea structurilor sociale nesa- 
tisfăcătoare, ajustarea celor prost ajustati — pe scurt, încercăm 
să impunem ce ceea ce considerăm că = ,corect" „pentu ei oa- 


pins de cei vizati. Ín modul nostru p propriu, îi fortám pe alţii 
să adopte o anumită viziune asupra vieţii, fie că sunt de acord 
cu ea sau nu. Nu alegem să le recunoaștem dreptul la boală, 
la relaţii de familie nesănătoase, la degenerare socială și excen- 
tricitate. [p. 7]. m 


În parte pentru că relația terapeutică s-a fundamentat pe mo- 
delul medical, pacientului din psihoterapie îi este permis, în n ge- 
neral, un statut scázut. Asa cum comenteazá Guggenbuhl-Craig, 
se stabilește o polaritate între „Pacientul regresat, copilăros și fri- 
cos la un capăt și, la celălalt, medicul « superior, mândru, distant, 
deși poate curtenitor, oarecum cu răceală” (p. 84). Este probabil 
ca pacienții să se simtă neputinciosi și lipsiți de demnitate, mai 
ales atunci când sunt spitalizafi. Doar odată cu mișcările pentru 
drepturile pacienţilor care au început în anii '70, astfel de pro- 
blematici de bază, cum este dreptul de a refuza tratamentul, au 
fost aduse în discuţie. 

Motivația puterii poate fi dedusă din unele metafore întâlni- 
te în scrierile lui Freud. Acesta este cel mai limpede în modul în 
care folosește analogia cu chirurgul, dar poate intra în joc și 
atunci când prezintă analistul-ca-sculptor, cu pacientul oferind 
„materialul brut” (Freud, 1905b). Freud (1933) susținea: „Com- 
parată cu celelalte procedee ale psihoterapiei, psihanaliza este 
mai presus de orice îndoială cea mai puternică”, deși observa 
prudent că: „Psihanaliza este cu adevărat o terapie ca și altele. 
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Ea are triumfurile și înfrângerile ei, dificultățile, limitările, indi- 
catiile de tratament... rezultatele de vindecare nu oferă nici mo- 
tiv de fală, nici de rușinare” (p.681). 

Alte reflecții din literatura despre motivaţia puterii se întind 
de la exaltare la pervertire. Eissler (1952) descrie analista elve- 
tianá Schwing, care s-a numărat printre pionierii tratamentului 
tulburărilor grave, în următorii termeni: „Ca o sfântă medieva- 
lá, elibera schizofrenicii din cămășile de forță și pacienții care 
până atunci urlaseră, tăceau imediat când se întorcea spre ei."(p. 
165). De asemenea, referindu-se la tratamentul schizofrenicilor, 
Burton (1970) scrie: 


Întâlnirea profundă cu un pacient schizofrenie este de mag- 
nitudine măreaţă și sublimă și reprezintă o poziţie de privile- 
giu personal. Este ca și cum vindecătorului i se permite să fie 
prezent la nașterea cre creației și să participe la ea. Este sentiment 

amplificat la puterea a zecea și este cea mai bună dovadă că 
ești tu însuţi viu și cá trăiești. [p. 196] 


Aspectul controversat al motivatiei de a deţine puterea pre- 
supune dorinţe de a umili, a degrada și a viola pacientul neaju- 
torat. În romanul său The Doctor of Desire, Wheelis (1987) a pus 


analistul-protagonist să descrie astfel de impulsuri: 


Violul face parte din dorința mea, e cealaltă parte întunecată. 
Ar putea fi mai bine să nu știu. Dar știu. Grădina trebuie să fie 
secretă, păzită, misterioasă. Accesul trebuie să fie ascuns, sau 
dificil, sau refuzat. Caut să intru acolo unde, deși sunt dorit, nu 
sunt binevenit cu totul. Rezistenţa trebuie depășită. Trebuie să 
am un avantaj, nu în întregime corect sau onorabil. [p. 158-159] 
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Chiar mai extremă, și mult mai puţin poetic descrisă, este re- 
latarea unui analist care a ordonat clientei sale să „meargă legă- 
nat prin cameră, să-i desfacă fermoarul de la pantaloni cu dinţii 
și apoi să-i facă sex oral” (Walker și Young, 1986, p. 4). 
Hammer (1972) susține că numeroși studenți sunt atrași de 
domeniu din nevoia de putere: „În mod esenţial, ei devin mani- 
Pulatori ai pacienţilor | lor gis sunt chiar incapabili să le e pese cu 
observă el, este și mai complicată din cauza faptului c că acestor 
indivizi le poate fi greu să accepte o supervizare sau să se supu- 
nă unei terapii personale. Dovezile empirice care susțin concret 
astfel de afirmaţii sunt greu de găsit, dar merită menţionate două 
rapoarte. Într-un studiu care compara motivațiile inconștiente 
ale rezidentilor în psihiatrie și ale studenților la psihologie clini- 
că, testarea proiectivă a dezvăluit faptul că dorinţa de a deţine 
puterea și de a-i domina pe ceilalți a fost frecvent prezentă în 
ambele grupuri (Donnay-Richelle și col., 1972). Un alt studiu de- 
spre trei școli de medicină a dus la rezultatul cá machiavelicii-in- 
divizi exploatatori, manipulatori — erau suprareprezentati în 
grupul studenților care se specializau în psihiatrie în compara- 
tie cu diferite alte specializări medicale (Christie si Geis, 1970). 
Ce fel de nevoi ar putea să încerce să-și satisfacă terapeutii 
prin dorința de a avea puterea de comandă asupra pacienților 
lor? Aceasta poate reflecta nevoia de a modifica comportamen- 


tul unui sine recalcitrant sau cel al unei figuri din trecut (Edel- 


wich, 1980). Fantasme « omnipotente c de producere a transformá- 
rilor magice pot fi, de asemenea, deduse. Hammer (1972) 
considerá cá terapeutii cu o puternicá nevoie de a domina au 
fost, cánd erau copii, dominati si controlati excesiv de părinții 


lor. Dominându-și și controlându-și pacienții, ei | compensează 


sentimentele subiacente de neputinţă și vulnerabilitate și se apă- 
ră de incapacitatea de a avea încredere în ceilalți și de a relatio- 
na profund cu ei. Astfel de terapeuti fac eforturi să se situeze 
într-o poziţie superioară în relaţie cu clienții și echivalează rolul 
inferior cu umilirea și, inconștient, cu castrarea: 


Ei încearcă să anuleze toată umilința pe care au simtit-o pen- 
tru că s-au supus și au permis părinților lor să-i domine și, din 
acest motiv, nutresc în secret dezgust fata de pacienţii lor pen- 
tru că s-au pus în poziţia inferioară de a fi nevoiţi să solicite 
ajutor. [p. 22] 


Relaţiile timpurii cu fraţii pot contribui la dezvoltarea acestor 
nevoi. Pe baza unor interviuri extinse și a datelor din chestiona- 
re, Henry și colegii săi (1973) afirmă că terapeutii se văd ca ocu- 
pând poziţia superioară între frati de două ori mai frecvent de- 
cât o poziţie inferioară și de trei ori mai frecvent decât una de 
egalitate. Autorii indică similaritatile dintre rolul de terapeut si 
cel de frate dominant descris de subiecţi ca incluzând „compor- 
tamente de creștere a copiilor cum ar fi protejarea și apărarea lor, 
oferirea de susținere și încurajări și încercarea de a-i îndrepta, 
precum și manipularea” (p. 187). 

De asemenea, Henry și colegii săi se referă la o diferență sem- 
nificativă între psihanaliză și celelalte trei profesii studiate: psi- 
hiatria, psihologia și asistența socială cu privire la acest aspect. 
Deși 82% dintre analiștii care au vorbit despre asta au conside- 
rat că au jucat un rol dominant, doar 50% dintre cei din celelal- 
te trei profesii au făcut la fel. Autorii consideră că acest fapt este 
concordant cu poziția dominantă a psihanalistului, atât în ter- 
menii poziției lor prestigioase în domeniul sănătăţii mentale, cât 
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și în termenii unei mai i mari inegalităţi în relația cu pacienții fa- 
vorizată de abordarea psihanalitică. Ei consideră că psihanaliș- 
tii sunt obișnuiți să ocupe o poziţie dominatoare, dat fiind că au 
jucat un astfel de rol în contextul familial. 

Oricare ar fi sursa sa, în mod clar, motivaţia de a deţine puterea 
poate distorsiona procesul de tratament sau poate contribui la un 
impas în care terapeutul și pacientul să se învârtă într-o distantare 
reciprocă. Asa cum ilustrează acest exemplu de caz din Brightman 
(1984-1985), încercările terapeutului de a dobândi controlul | asupra 


comportamentului pac pacientului împiedică întelegerea emp empatică: 


O femeie în formare lucra cu o adolescentă cu anorexie. Pa- 
cienta a definit ca obiective în terapie să mănânce normal și să 
ia în greutate, ceea ce terapeuta în formare a acceptat imediat ca 
fiind propriile sale aspirații pentru tratament. Greutatea pacien- 
tei a devenit rapid scala cu care își evalua propriile cunoștințe și 
puterea profesională. Terapeuta simțea , bine" (era mândră, iu- 
bitoare) despre ea și pacientă când greutatea clientei creștea si 
,ráu" (era ruginatá, mánioasá) când scădea. A devenit din ce in 
ce mai implicată în controlarea greutății pacientei pentru a-și 
menține propria stimă de sine profesională, recreând astfel lup- 
tele pe care pacienta le avusese cu mama pentru a avea ceva al 
ei (un sentiment, gând sau corp). În supervizare, ceea ce era în 
mod frapant absent în reprezentarea terapeutei despre pacientă 
a fost orice menţiune a modului în care pacienta trăiește boala 
sau își înțelege boala. Doar atunci când terapeuta, cu ajutorul su- 
pervizării, a putut să-și tolereze sentimentele de confuzie totală, 
mânie și neajutorare (inacceptabile inițial pentru sinele său pro- 
fesional grandios) cu privire la simptomele pacientei, ea putut 
să „renunţe“ la încercările de a le controla și să vadă, pentru 
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prima dată, sentimentele complementare pe care pacienta le avea 
în legătură cu boala, propria persoană si viata ei, în general. Fap- 
tul că pacienta a perceput că terapeuta putea să „lase deoparte” 
mâncatul și greutatea și să ,sustiná" cele mai adevărate senti- 
mente ale ei, au permis dezvoltarea unei alianțe de tratament 
mai puternice între ele. [pp. 313-314] 


Pacienţii care rezistă la terapie și eșecurile terapeutice por pro- 
rapeutului. . Pot urma vinovăția, auto-incriminările și depresia, 
în afară de cazul în care — așa cum ne sfătuiește : Searles (1979) — 
terapeutul ajunge să înțeleagă faptul că ambii participanţi sunt 
implicați într-un proces care, într-un anumit fel, transcende voin- 
tele lor individuale: 


Cu cât terapeutul are mai multă experiență și este mai încre- 
zător în munca sa, cu atât mai profund realizează că acest pro- 
ces este mult prea puternic pentru ca el sau pacientul să fie ca- 
pabili cu ușurință, conștient, voit și unilateral să îl devieze de 
la canalul confluent pe care tinde să se așeze — cu putere ire- 
zistibilă, dacă ne putem lăsa duși de curent. Atunci când tera- 
peutul vede asta, el realizează cât de iluzorie a fost omnipo- 
tenfa sa subiectivă, dar și cát de lipsită de bază a fost vinovăția 
sa subiectivă. [p. 559] 


Dorinţa de a-l innebuni pe celălalt 


Într-un articol care a trezit controverse și reflecții, publicat în 
1959, Searles explorează încercarea inconștientă de a-l înnebuni 
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pe celălalt ca element în etiologia și tratamentul schizofreniei. El 
descrie o luptă reciprocă de acest fel între copil și părinte ca o di- 
namică principală pentru prăbușirea, în cele din urmă, a copilu- 
lui în psihoză. O luptă similară între pacient și terapeut este vă- 
zutá ca o parte necesară și inevitabilă a procesului de vindecare. 

„ Searles descrie diferite motive pentru a dori să-l înnebunești 
pe celălalt și sugerează că gama motivelor subiacente este la fel 
de largă pentru terapeut, așa cum este pentru pacient. Astfel de 


dintr-o trăsătură de caracter a terapeutului. Searles consideră că 
forța unei astfel de tendinţe inconștiente variază de la un tera- 
peut la altul, dar, probabil, nu este niciodată absentă. Cu candoa- 
rea caracteristică, el dezvăluie că a descoperit această trăsătură 
și la el, târziu în propria analiză. 

De ce ar dori inconștient terapeutii să-și înnebunească pacien- 
tii? Câteva dintre motivele generale elucidate de Searles se pot 
aplica în mod clar cazului specific al terapeutului. Unul dintre 
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inconștientă de a ajuta o altă persoană să atingă o mai bună in- — 207 


tegrare și o apropiere mai sănătoasă de ceilalți. Searles explică: 


Aici, efortul conștient sau inconștient este de a activa ele- 
mentele disociate sau refulate din personalitatea celuilalt, nu 


cu scopul ca eul lui să fie copleșit de ascensiunea lor în conști- 
infá, ci cu scopul ca eul să le integreze. [p. 11] 


Acest impuls care sună mai degrabă paradoxal pare a fi în con- 
cordanfa cu ideea aparent contradictorie presupusă de tratamen- 
tul psihanalitic că terapeutul trebuie, mai întâi, să slăbească apă- 
rările pacientului și să amplifice conflictul intrapsihic și anxietatea 
rezultată pentru a aduce o integrare și un echilibru mai complete. 

Un al treilea motiv evidenţiat de Searles ca fiind cel mai puter- 
nic dintre toate acestea este „atingerea, perpetuarea sau recupera- 
rea satisfactiilor inerente din modul simbiotic de relationare" (p. 
11). Aceasta se manifestă la terapeuti ca un efort inconștient de a 
înnebuni pacienții sau de a perpetua nebunia lor pentru a obține 
gratificatiile oferite de modul ,nebunesc", simbiotic de relationa- 
re. Acestea presupun atât sentimente de satisfacţie infantila, cât și 
fantasma de a fi o mamá omnipotentă. Searles sugerează că astfel 
de gratificări, atât ale pacientului, cât și ale terapeutului, sunt de- 
seori responsabile de impasurile terapeutice. 

În cele din urmă, Searles afirmă că, pentru numeroși terapeuti si 
analiști, și mai ales pentru cei cu tendinţe obsesiv-compulsive la 
care sunt proeminente formațiunile reactionale, dorința inconstien- 
tă de a-l înnebuni pe celălalt este deosebit de puternică si constituie 
un determinant important al alegerii vocației. Aici, Searles dezvoltă 
ideea frecvent întâlnită că dorința de a vindeca derivă deseori din 
formaţiuni reactionale fata de dorinţele sadice inconștiente: 
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Adică, așa cum nu am fi surprinși să descoperim că un chi- 
rurg aduce la suprafață, pe parcursul psihanalizei sale, puter- 


nice dorințe, până atunci profund refulate, de a-i dezmembra 


fizic pe ceilalți, tot așa ar trebui să fim gata să distingem pre- 


zenta la nu puțini dintre noi, cei care am ales profesia de a tra- 


ta bolile psihice, a unei dorinţe la fel de puternice, mult timp 
refulată, de a dezmembra structura de personalitate a celor- 
lalti. [p. 15] 


Searles susține că astfel de impulsuri pot fi dezvăluite in ten- 
dinta de a face interpretări premature sau în utilizarea oricărei 
tehnici terapeutice care favorizează o dezintegrare și mai mare 
a pacientului. armia 

În On Being a Therapist, Kottler (1986) face următoarea remar- 
că: „S-ar părea că, oricât de vitregă este profesia de terapeut, are 
loc ceva extraordinar. De nu ne-am întâlni cu acei clienți care ne 
împing la marginea prăpastiei propriei noastre nebunii” (p. 65). 
Această idee amintește de un comentariu al lui Woody Allen care 
se referea la faptul că a lucrat entuziast pentru Gay Rights Mo- 
vement până când a descoperit, spre descurajarea sa, că era com- 
plet infiltrată cu homosexuali. Ar fi posibil ca, uneori, terapeutii 
să inducă nebunie în pacienții lor pentru a se ține departe de a 
înnebuni ei înșiși? 


Intimitatea 


Cadrul psihoterapiei oferă oportunități pentru un nivel al con- 
tactului si apropierii care poate fi rareori atins în situațiile sociale 
obişnuite. Prin urmare, se poate deduce că această profesie va atra- 
ge indivizi care au nevoi puternice și conflicte legate de intimitate. 
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Menninger (1957b) remarcă faptul că studenții la medicină 
care aleg să se specializeze în psihiatrie reacționează la sentimen- 
te de singurătate și respingere într-un mod care-i face să fie mai 
preocupaţi de relaţiile umane decât colegii lor. De asemenea, 
Hammer (1972) consideră că unii studenți sunt atrași de aceas- 
tă profesie datorită singurătăţii și nevoii de oameni. El îi descrie 
ca fiind izolaţi în copilărie, deseori fiind copii singuri la părinți, 
ceea ce duce la o foame intensă de companie. „Ei iau în conside- 
rare o carieră ca terapeuti, care să le ofere o sursă constantă de 
relaţii interpersonale pentru a-și linisti panica de a fi singuri si 
izolaţi” (p. 28). Agenda cu programări le aduce asigurarea unei 
companii predictibile a clienților (Pollak, 1976). 

Din nou, validarea empirică este săracă. Roe și Siegleman 
(1964) raportează două studii care au comparat experiențele tim- 
purii ale asistentilor sociali cu cele ale inginerilor. Rezultatele au 
indicat faptul că atât bărbaţii, cât și, într-o măsură mai mică, fe- 
meile care lucrau în asistenţa socială au trăit un stres mai mare 
și au simțit mai puţină afecţiune din partea părinților decât in- 
ginerii. Părinţii celor din primul grup prezentau, de asemenea, 
o mai mare frecvenţă a tulburărilor de personalitate și a altor 
probleme psihice. Autorii conchid că alegerea ocupației de asis- 
tent social poate fi, în parte, o încercare de a dobândi relații per- 

sonale mai satisfăcătoare. Rezultatele au fost considerate concor- 
dante cu ipoteza că „anumite experienţe nesatisfăcătoare din 
prima copilărie pot conduce nu la renunțarea căutării unei ast- 
fel de satisfacţii, ci la o continuă căutare a surselor pentru o ast- 
fel de satisfacție” (p. 66). 

Rezultatele studiului realizat de Henry și colegii săi (1973) in ` 
care peste 4 000 de specialiști din domeniul sănătății mentale au 
fost intervievaţi sau au răspuns la chestionare oferă o anumită 
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susținere ipotezei că terapeutii tin tind să aibă dificultăți în relaţiile 
personale și, prin urmare, încearcă să dobândească intimitate în 
cadrul controlat al cabinetului. Dintre subiecţii care au menţionat 
vârsta socială la care au început să meargă la întâlniri amoroase, 

92 % dintre psihanalisti și 90% dintre psihiatri consideră cá au fost 
„întârziați” in această privință. Autorii observă cá răspunsurile la 
întrebările cu privire la soți și copii au fost relativ sărace și limita- 
te în comparație cu alte arii de interogatie. De asemenea, s-au ob- 
servat schimbări în stilul de a răspunde al celor intervievaţi: 


Poziţia afectivă tipică a psihoterapeutului atunci când vor- 
beste despre partener sau despre copii este de placiditate rece, 
în contrast frapant cu excitatia care distinge discuţiile despre 
relațiile de familie din copilărie și relaţiile actuale pacient-te- 
rapeut. [p. 143] 


Se pare că, pentru numeroși terapeuti, intensitatea si intimi- 
tatea întâlnirilor lor profesionale cu clienţii sunt echilibrate de 
interacțiunile interpersonale relativ terne din viata particulară. 
Henry și si colegii săi conchid că „în mod tipic, relaţiile dintre sot 
și soție, deși în general satisfăcătoare, sunt lipsite de intensitate 
emoțională... pentru cei mai multi, interacțiunea emoțională cu 
partenerul conjugal, deși pozitivă, este temperată” (p. 158). Unii 
dintre respondenţi au explicat acest fapt sugerând că intimitatea 
dobândită în interacţiunile terapeutice compensează lipsa sau 
incapacitatea de intimitate din viața lor personală. — 
Burton (1972) descrie o întâlnire a Diviziei de psihoterapie din 
Asociaţia Americană de Psihologie la care a participat, în care 
se desfășura un atelier pentru soțiile terapeutilor. Discuţiile au 
dezvăluit că problemele maritale erau frecvente și că soțiile se 
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simțeau deseori singure și erau geloase pe pacienții soților lor. 
În mod similar, Carey (1977) raportează că pe de o parte, copiii 
psihiatrilor tind să simtă că părintele este distant și că, pe de altă 
parte atât copiii, cât și partenerii conjugali se plâng că primesc 
mai puțină atenție decât pacienții. 

În ciuda intensei implicări emoționale ce caracterizează dese- 
ori relația terapeutică, intimitatea atinsă ti trebuie să rămână asi- 
metrică. Acesta este un aspect central al situației clinice, pe care 
se bazează întreaga întreprindere terapeutică. În cuvintele lui Ta- 


rachow (1962): 


Sarcina terapeutică pentru terapeut este lupta sa cu nevoia 
de obiecte și cu bariera terapeutică autoimpusă. Problema ac- 
telor spontane și neplanificate ale analistului apare din acest 
considerent. Tentaţia de a sparge bariera va asalta terapeutul 
întotdeauna. Dacă pacientul îi imploră ajutorul, terapeutul 
vrea să se extindă; dacă pacientul este ostil, el vrea să lupte; 
dacă pacientul e nefericit, el vrea să-l consoleze; dacă pacien- 
tul are nevoie de ceva, el vrea să îi dea. Sarcina terapeutului 
este de a se abtine să privească aceste fenomene ca aina reale 
și să distrugă astfel posibilul „ca și cum” al transfemha, Aceas- 
tă constrângere îl separă de pacient ca obiect și îi impune sar- 
cina de a tolera singurătatea. [p. 381] 


Greben (1975) avertizează că, dacă terapeutul nu are relații 


personale apropiate adecvate, aceasta poate prelungi tratamen- 
tul și poate interfera cu încercările pacientului de a sea 
Mai mult, el consideră că că, RID UIT ate 
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In sine poate impune o mare parte de izolare, si dacă practicia- 


nul aderă la o tehnică rigidă, aceasta va limita grav intimitatea 


care poate fi atinsă cu pacienții. Această dilemă poate fi văzută 
în descrierea dorinţei intense ce se poate trezi în analist atunci 
când este ademenit de iubirea transferentiala a pacientului pe 
care Wheelis (1959) o face cu măiestrie: 


În interiorul lui, braţe întinse se atingeau infometate. Tânjea 
să atingă, să simtă, să se încălzească la acest foc strălucitor, atât 
de aproape, atât de ușor de atins, atât de nespus de îndepăr- 
tat. O mișcare ușoară și i-ar fi putut atinge părul. Dar își pro- 
iectase viata astfel încât era ca și cum ar fi fost un continent în- 
tre ei. [p. 184] 


utt . H . mined — —— 
concentrárii asupra clientilor, retinerea informatiilor persona- 


le, lásarea de o parte a preocupărilor personale, nevoia de con- 


trol emoțional, intimitatea unidirectionala, mentinerea atitudi- 
nii de interpretare cu putin spatiu pentru spontaneitate 
idealizarea si devalorizarea din partea clientilor, tensiunile în- 
cheierilor analizelor, competiția profesională și percepțiile pu- 


blice și stereotipurile. 
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De asemenea, Guy descrie modul în care factori cum ar fi Sä- 
răcirea emoțională, simțul psihologic excesiv, pierderea identită- 
fii, grandoarea, secretul și grijile emoționale pot avea efecte vă- 
tămătoare pentru relațiile terapeutului cu prietenii și cu membrii 
familiei. În cele din urmă, capacitatea clinicianului pentru inti- 
mitate poate să scadă: E 


Amestecul dintre viata personală și viata profesională a te- 
rapeutului duce la o disipare a granițelor, făcând ca o existen- 
tá să se scurgă în cealaltă. De-a lungul timpului, deseori pare 
să existe o distincție din ce în ce mai mică între roluri și per- 
sona, terapeutul devenind din ce în ce mai „clinic” și mai pu- 
fin real. Viaţa este trăită prin procură, iar terapeutul devine un 
observator și nu un participant la evenimentele și experiente- 
le vieţii cotidiene. [p. 194]. 


Deși dorinţa de intimitate pare a fi o motivaţie importantă 
pentru angajarea în munca terapeutică, frica de intimitate poate 
juca un rol la fel de semnificativ. Discutând atitudinea adecvată 
a analistului, Freud (1912) prezintă argumentul său pentru folo- 
sirea analogiei cu chirurgul care acordă puțină importanţă tutu- 
ror sentimentelor personale pentru a se concentra total asupra 
operaţiei tehnice: 


Justificarea acestei răceli cerute analistului constă în aceea că 
ea creează cele mai avantajoase condiții pentru ambele părți: 
pentru medic, crutarea dezirabilă a propriei vieţi afective, pen- 
tru bolnav, cea mai mare cantitate de ajutor care ne este posi- 
bili astăzi. [p. 115] 
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Astfel, rolul profesional de psihoterapeut este desemnat să 
ofere atât distanţă, cât și apropiere. 

În cartea lui Malcom, Psychoanalysis: The Impossible Profession 
(1981), analistul numit Aaron Green descrie nevoia sa de distan- 
fa emoţional à, pe care o vede ca decurgánd din din excesiva absor- 


Am fost atras de munca psihanaliticá tocmai datoritá distan- 
fei pe care o putea crea între mine și oamenii pe care îi tratam. 
Este o situație de abstinenfá foarte confortabilă. O situaţie de 
a nu-ţi asuma responsabilitatea pentru comportamentul celei- 
lalte persoane, ci doar pentru cel propriu. Psihanaliza vorbes- 
te destul de franc despre confortul defensiv al tăcerii, pasivi- 
tátii si neutralității analitice. Se potrivește cu anumite motive 
profunde. [p. 110] 


Wheelis (1959) oferă o relatare succintă a modului în care ro- 
lul de analist oferă o apărare puternică față de intimitate: 


Un analist nu trebuie să se implice în relaţii cu pacienții; 
foarte bine, va fi neimplicat. El le va cere pacienților să se în- 
tindă pe canapea; el va sta, nevăzut, în spatele canapelei. Le 
va spune pacienţilor să vorbească continuu; el va vorbi oca- 
zional și nu la cerere, ci doar după bunul său plac. Condiţiile 
optime pentru psihanaliză par a se potrivi condiţiilor optime 
pentru siguranţa personală cu o rară precizie. O concordanţă 
mult mai fericită poate fi cu greu imaginată. [p. 181] 


Greenson (1967) se întreabă ce l-ar putea impinge pe un indi- 
vid să vrea să adopte rolul anonimitatii de tip ecran alb și de 
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înfrânare emoțională îndeplinit de analist. El conchide că, deși 
ar putea să-și aibă originea în trăsături relativ sănătoase, cum ar 
fi modestia și protejarea vieții sale private, de asemenea, poate 
decurge din unele mai patologice, cum ar fi timiditatea excesi- 
vă, izolarea, tendința către retragere emoţională și absenţa im- 
plicării. El afirmă: 

Experienţa mea cu candidații care suferă de astfel de proble- 
me indică faptul că sunt persoane care se luptă cu o mare os- 
tilitate, furie și anxietate. Ei au nevoie să rămână la distanță 
pentru a nu e exploda de mânie sau panică. Acești oameni nu 
sunt potriviti pentru munca psihanalitică, deși o caută pentru 
că, la suprafață, pare să le ofere un refugiu din calea contactu- 
lui direct înfricoșător cu oamenii. [p. 400] 


Riemann (1968) aduce in discutie nevoia de distanta a analis- 
tilor cu trăsături schizoide. El remarcă faptul că ei tind să inte- 
lectualizeze excesiv, rămân neimplicați emotional și descurajea- 
ză inconștient transfe transferurile pozitive. Nu își asumă suficient o 
relație relație de parteneriat parteneriat cu pacienții, care pot să se simtă ce ca | obiec- 
te ale unei investigatii stiintifice. Regula rigidă c care interzice 
autodezvăluirea terapeutului, ceea ce poate fi util pentru anu- 
miti pacienţi, sugerează de asemenea autoprotejare excesivă și 
disconfort legat de intimitate. În cele din urmă, Lindner (1978) 
speculează că psihiatrii cu tendinţe schizoide pot prefera să pre- 
scrie medicamente decât să se angajeze în psihoterapii extensi- 
ve, care cer implicare personală mai mare. 

Pentru majoritatea psihoterapeutilor se pare că există o anu- 
mită combinaţie de e dorinţă și frică de intimitate și că activitatea 
lor profesională asigură un echilibru între cele dou două. Un studiu 
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realizat de Gill și Brenman (1959), de exemplu, indică faptul că 
un important factor determinant al unei cariere în psihiatrie, care 
este deosebit de evident în relaţia hipnotică, este „nevoia para- 
doxală de intimitate și de e distanfare, simultane” (p. 452). Regu- 
lile profesionale ale practicii psihoterapeutice oferă un context 
în care nevoia de angajare într-o relație apropiată, chiar de „con- 
topire”, poate fi menţinută în granite sigure. Un analist din eșan- 
tionul lor comenta cu privire la 


curioasa situație în care stau în spatele analizandului meu 
care este în poziţie supină, și astfel, simbolic, „neajutorat”, care 
mi-a spus cele mai intime gânduri și sentimente si față de care, 
în această situație controlată și circumscrisă, eu reactionez cu sen- 
timente și comentarii intime — și fata de care, câteva secunde 
mai târziu, mă comport într-o manieră oarecum rece și profe- 
sională, în timp ce-mi părăsește cabinetul. [p. 452] 


În același fel, Hammer (1972) susține că numeroși indivizi care 


intră în această profesie tánjesc după intimitate, dar necesită o 
distanță pentru că se tem că vor fi răniți sau inghititi și copleșiți. 
„Deoarece propria lor identitate sau sentiment de sine nu sunt 
clar stabilite, în mod inconștient ei se tem că intimitatea le va 
produce o stare de fuziune care va avea ca rezultat pierderea in in- 
dividualitatii” (p. 26). Astfel, intimitatea devine suportabilă doa doar 
în interiorul cadrului controlat al relaţiei terapeutice, în | care se 
așteaptă să fie protejați de propria implicare sau pierdere de sine. 

Natura asimetrică a relației terapeutice reduce în continuare, 
pentru terapeut, riscurile asociate cu intimitatea. Doar de la pa- 
cient se așteaptă să se dezvăluie. Așa cum observă Henry și co- 
legii sai (1973), „Psihoterapeutul nu are doar libertatea de a 


MICHAEL B. SUSSMAN 


stabili dacă se va dezvălui sau va ascunde lucruri despre sine, ci 
și de a alege cum să reacționeze la ceea ce spune pacientul, dacă 
într-adevăr alege să răspundă ceva” (p. 218). Mai mult, se pre- 
supune că doar terapeutul interpretează remarcile pacientului și 
le atribuie semnificații. Așa cum | conchid autorii: i 
-O ai aia 
Rezumând, relaţia terapeutică este o relație personală cir- 
cumscrisă, o relație personală condusă în acord cu regulile 
fundamentale formulate de terapeut. Aceste reguli au ca re- 
zultat o relaţie în care terapeutul ajunge să știe tot despre pa- 
cient ca persoană, în timp ce pacientul nu ajunge niciodată să 
cunoască ceva despre terapeut. Astfel, din punctul de vedere 
al terapeutului, tranzacţia terapeutică oferă intimitate și apro- 
piere familiară fără a ră a implica, î în același timp, riscurile presu- 
puse de a dezvălui celuilalt propriile gânduri și sentimente. 
[p. 219] 


Astfel, în rolul lor profesional, psihoterapeutii par să găseas- 
că formațiunea de compromis perfectă pentru a face faţă conflicte- 
lor lor cu privire la intimitate. Așa cum simptomul nevrotic al 
unui pacient permite satisfacerea parțială atât a impulsului ame- 
nintátor, cât și a apărării față de el, activitatea psihoterapeutului 
permite atât dorinţei, cât și fricii de intimitate să coexiste. 


Fantasmele de salvare și nevoia de reparaţie 


O fantasmă de salvare se referă la dorința de a fi salvat sau 


de a salva pe cineva. Asa cum scrie Eidelberg (1968), „pare să re- - 


prezinte o eliminare imediată a neajutorării infantile sau a capa- 
citátii magice de a-i salva pe ceilalţi din astfel de situaţii critice 
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(p. 376). În acest sens, este strâns legată de alte aspecte inter- 
personale discutate mai sus, cum ar fi dependenţa, separarea 
și puterea. 

Într-o discuţie despre fantasmele de salvare ale terapeutilor, 
Grey (1988) își amintește următoarea poveste: 


Există o poveste despre un bărbat care, șovăitor, făcea dra- 
goste cu soția sa aflată pe moarte, pentru a-i îndeplini ultima 
dorinţă. A fost uimit să o vadă reînviind în braţele sale. Chiar 
s-a ridicat din pat și s-a învârtit bucuroasă prin cameră. Când 
femeia, restabilită, l-a privit din nou pe soțul ei, a fost rândul 
ei să fie uimită. 

De ce plângi? l-a întrebat. 

Oh, s-a tânguit el. Dacă aș fi știut, aș fi putut să o salvez pe 
mama. [p. 484] 


Numeroși autori au sugerat că, la bază, practicarea psihote- 
rapiei derivă din dorința de „a o salva pe mamă”. | i 

Poate cá primele referiri la o astfel de teorie vin de la Jones 
(1913) care sugerează că identificarea inconștientă cu Dumnezeu 
și sentimentele inconștiente de superioritate care decurg de aici 
pot constitui un factor care contribuie la interesul puternic pen- 
tru psihologie și psihiatrie. Jones consideră că o formă deosebit 
de comună a complexului Dumnezeu este ceea ce el numește ti- 
pul Christos (p. 264), care presupune următoarele teme incon- 
stiente: o revoluție indreptata împotriva tatălui, fantezii dea o 
salva pe mamă și masochism. În mod esenţial, aceasta este o si- 
tuatie oedipianá în care fiul-erou este un salvator care suferă feră și 
care, printr-un mare sacrificiu de sine, dorește să salveze un in- 
divid sau întreaga omenire. 


Lucrările recente despre motivațiile terapeutilor indică, de ase- 
menea, că fantasmele de salvare subiacente reprezintă o dinamică 
importantă și relativ obișnuită. De exemplu, Kaslow și Friedman 
(1984), comunicând rezultatele obținute în urma interviurilor cu 
studenți la cursuri postuniversitare de psihologie clinică, afirmă că 
„numeroși terapeuti în formare se referă la descoperirea neaștep- 
tată a propriilor lor fantasme de salvare” (p. 42). Gutheil (1989) 
vede fantasmele de salvare ca aproape universale printre terapeu- 
tii în formare și sugerează că acestea apar mai il atunci când 
tratează pacienţi cu tulburare borderline de personalitate. Și Greif 
(1985) afirmă că un motiv frecvent observat pentru a deveni psi- 
hoterapeut este nu doar dorinţa individului de a se vindeca pe sine, 
dar și de a vindeca suferința propriilor părinţi” (p. 491). Notând că 


această dorinţă de a vindeca părinții este manifestată, de obicei, 
într-o fomé fomă înalt sublimată, el afirmă că este asociată cu un senti- 
ment nent profund de interdependentá și reciprocitate între oameni — 
o perspectivă care servește bine psihoterapeutul. 

Dinamicile familiale în cazul a numeroși terapeuti par să con- 
ducă la formarea fantasmelor de salvare. Așa cum afirma Rollo 


May într-un interviu: 


În general, psihoterapeutii provin din familii în care au exis- 
tat destul de multe probleme. Și ei devin mai târziu psihote- 
rapeuti pentru că au fost nevoiţi să fie psihoterapeuti pentru 
familiile lor. Poate, inconștient, au premat ideea că „făcând în 
acest fel, o pot face fericită pe mama" sau „ Acesta e modul în 
care imi pot linişti fratele”. [Cunningham, 1985, p.15]. 


Pe baza compilării autobiografiilor terapeutilor, precum și a 
literaturii anterioare despre viețile terapeutilor, Burton (1972) 
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afirmă că majoritatea au avut, când erau copii, responsabilitatea 
pentru fericirea familiilor lor. Rolul lor în copilărie era de a re- 
zolva conflicte și de a aduce liniștea familiilor lor, despre care se 
credea că fără astfel de contribuţii s-ar prăbuși. Burton conside- 


ră că următorul scenariu este tipic: 


Într-un anumit fel, un copil este selectat pentru a le oferi tu- 
turor fericirea și i se dă rolul de vindecător. În mod evident, 
un adult este mult mai bine pregătit să gestioneze un astfel de 
mandat decât un copil, astfel încât copilul, aflat în fata impo- 
sibilitatii sarcinii, o duce mai departe cu sine până la vârsta 
adultă. Cererea devine latentă și este refulată, dar rămâne ca 
o schiță în personalitatea actuală. Cum altfel să ne explicăm 
acceptarea totală a veninului neînfrânat al anumitor clienţi, a 
teribilelor vicisitudini ale psihoterapiei cu schizofreni regre- 


sati cronic, a lamentatiilor si victimizárii nesfârșite ale nevro- 
ticului, a narcisismului si infantilitatii celor cu tulburari de ca- 
racter? În fata acestei situafii, niciun terapeut nu se va angaja 


intr-o psihoterapie pentru niciuna dintre recompensele care 
există în prezent. [p. 10] 


Nu ar trebui să se presupună că impulsul de a salva este pur 
altruist, sau, pur și simplu, rezultatul presiunilor exercitate de 
sistemul familial. Așa cum am menţionat mai devreme, Kramer 
(1987) s-a îmbarcat într-un experiment neortodox și discutabil 
din punct de vedere etic, în care a condus analizele părinților săi. 
Se pare că aici avem fantasma de salvare profesională prin exce- 
lentá, dezgolitá de orice pretext sau camuflaj. Prin intermediul 
telefonului, Kramer a ținut ședințe individuale cu fiecare părin- 
te, pentru care nu a cerut nicio plată. Deși dureros de solicitante 
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uneori pentru el, aceste ședințe au reușit să îmbunătățească în 
mod evident relațiile din familie, crescând atât separarea psihi- 
că, cât și apropierea emoțională. Autorul a descoperit că a înce- 
tat să-și mai blameze părinții pentru propriile dificultăți și a în- 
cetat să mai caute răzbunare pentru privatiunile, cerințele 
excesive și interferența în autonomia sa pe care le suferise din 
partea lor. Reflectând asupra motivelor sale, Kramer conchide: 
„Agenda mea inconștientă a fost, pur și simplu, să trăiesc mai 
puţină durere în relaţia cu ei... bănuiesc că mi-aș fi putut dori să 
fiu analistul lor, astfel încât să-i pot ajuta, în cele din urmă, să-mi 
fie părinţi buni” (p. 213). Astfel, un oe important al salvării 


taurând echilibrul părintelui. 

~Poate cá cea mai detaliată descriere a originii fantasmelor de 

salvare ale terapeutilor este făcută de Olinick (1980). El conside- 

ră cá numeroși psihiatri și psihanalisti sunt puternic motivaţi de 
=== "RET x " 

„efectul generic al fantasmelor de salvare care au legáturá cu o 

mamá dep Sate a indus astfel de fantasme de salvare în 


nu este Liz predispusă | la a depresie, dar este caracterizată și de 
dependenţă orală, nevoi narcisice puternice și sentimente de pri- 
vare. ck indică faptul că, deseori, există un efort din partea 
mamei de a provoca vinovăţie și, prin urmare, forțează copilul 
să vină să o salveze. El scrie: 


Copilul va fi presat să devină mama idealizată și, în plus, să 
devină într-o zi cavalerul eliberator al femeii sau bărbatului 
aflat în suferință, pentru că sexualizarea și repartizarea în func- 
fie de gen a „motivului salvării poate traversa și interpenetra 


liniile masculin-feminin. [p. 160]. 
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Într-un pasaj legat de acesta, Olinick sugerează că ceea ce di- 
ferentiaza psihanalistii de ceilati specialiști care acordă ajutor este 
măsura în care ei „își doresc și așteaptă o imersiune regresivă în 
serviciul celuilalt, diferită de serviciile fără o astfel de regresie” 
(p. 46). Așa cum o mamă trebuie să regreseze pentru a se scufun- 
da în nevoile bebelușului ei, analistul trebuie să fie capabil să se 
angajeze într-o regresie controlată și reversibilă pentru a empa- 
tiza adecvat cu pacientul regresat. O motivație importantă pen- 
tru ca analistul să intre în acest tip de relație regresivă, conform 
lui Olinick, este prezența unei fantasme de salvare timpurii, in- 
conștientă, care presupune o mamă deprimată. Activitatea ana- 
listului se poate substitui, în acest fel, conflictului internalizat 
inta de a o salva pe mamă. Motivația care re- 
zultă este continuă deoarece această dorință nu poate fi nicioda- 
tă satisfăcută: 


Cu siguranţă, niciun grad de salvare sau vindecare, oricât de 
reușită, nu poate satisface ambiția terapeutică si nu poate ges- 
tiona un conflict al cărui izvor se află în fantasma de a salva a 
copilului. Bineînţeles, conflictul internalizat și obiectul intro- 
iectat sunt cele care trebuie stăpânite. [p. 47]. 


Strâns legat de conceptul de fantasmă de salvare este cel de 
reparaţie. În timp ce primul se referă la obiecte externe (adică 
persoane reale), ultimul se aplică, de obicei, reprezentărilor de 
obiect internalizate. Pentru a examina conceptul de reparație, 
este necesar mai întâi să discutăm unele dintre teoriile despre 
dezvoltarea umană formulate de Melanie Klein. 

Conform lui Segal (1981), Klein împarte faza orală în două 
stadii, numite pozițiile paranoid-schizoidă și depresivă. Poziţia 
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depresivă începe atunci când sugarii încep să-și recunoască ma- 
mele ca obiecte întregi, și nu ca o colecţie de parti, cum ar fi sâ- 
nii care îi hrănesc, mâinile care îi susțin, ochii care îi înspăimântă 
sau îi înveselesc. O integrare corespunzătoare și complementa- 
ră are loc în modul în care sugarul se percepe pe el însuși, per- 
mitánd capacitatea de ambivalentá, adică tot el este și cel care o 
iubește, și cel care o urăște pe mamă. Așa cum explică Segal, 
această schimbare în relaţiile de obiect duce la o schimbare a na- 
turii anxietatilor bebelușului. „Deși anterior se temea că va fi dis- 
trus de persecutorii săi, acum se teme că propria sa agresivitate 
va distruge obiectul iubit ambivalent. Anxietatea sa s-a schim- 
bat de la una paranoidă, la una depresivă“ (p. 13). 

Mecanismele de apărare formulate de Klein care operează în 
timpul poziţiei depresive sunt ambivalenta, recunostinta și re- 
paratia. Kernberg (1980) definește reparația ca „efortul de a re- 
duce vinovăția legată de a fi atacat obiectul bun prin încercarea 
de a repara deteriorarea, de a exprima iubirea și recunostinta fata 
de obiect și de a-l menţine atât intern, cát și extern" (p. 30). Ab- 
senta mamei este interpretată acum de sugar ca o moarte. În mod 
omnipotent, sugarul conchide că agresivitatea sa i-a distrus 
mama, lăsând sugarul să depășească sentimentele de pierdere și 
vinovăție. Reparatia reprezintă expresia dorinței sugarului de a 
restaura și recupera obiectul pierdut sau rănit. 

O profesie care presupune vindecarea celui bolnav pare să fie 
tipică pentru acei indivizi cu nevoi puternice de reparație. Așa 
cum notează Menninger (1957a), salvarea, restaurarea și încer- 
carea de a întregi, caracteristice în aceeași măsură medicului și 
terapeutului, pot reprezenta o încercare simbolică de restituire 


sau ispășire. Vázutá din această perspectivă, dorinţa de a vin- 
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[terapeutul] le-a produs în fantasmă indivizilor reprezentaţi 
acum de pacienţii sai” (p. 57). În mod similar, Money-Kyrle 
(1959) afirmă că atunci când este prezent motivul reparatiei, pa- 
cientul reprezintă obiectele vătămate din propria fantasmă in- 
conștientă a terapeutului. Datorită naturii repetitive și lipsite de 
trecerea timpului pe care o are inconștientul, aceste obiecte in- 
terne continuă să fie amenințate de agresivitate si, prin urmare, 


au nevoie de grijă si reparaţie. Formulând mai succint, Racker 
conchide: „Ce motiv (în termenii inconștientului) ar putea avea 
un analist pentru a vrea să vindece dacă nu ar fi el cel care l-a 
îmbolnăvit pe pacient? În acest mod, pacientul este deja, pur și 
simplu prin a fi pacient, creditorul, acuzatorul, «Supraeul» ana- 
listului; iar analistul este datornicul său” (p. 146).3 

De asemenea, Searles (1966) este în acord cu o astfel de for- 
mulare. Discutând despre sentimentele de vinovăţie ale psihana- 
listului, el se întreabă dacă dorința iniţială de a intra în această 
profesie poate să echivaleze cu o alegere bazată pe vinovăţie. 
Searles comentează: „Astfel, s-ar putea să nu fie vorba atât de 
mult despre faptul că practicarea analizei tinde să promoveze 
sentimente de vinovăție în noi, ci, mai degrabă, despre faptul că, 
initial, am intrat în această profesie în efortul inconștient de a ne 
atenua sentimentele de vinovăţie și că practicarea psihanalizei 
nu a reușit să ne ușureze vinovăția subiacentá" (p. 319). Searles 
conchide că această vinovăție inconștientă poate deriva din ne- 
reușita de a vindeca propriii părinți. 7 

De asemenea, Winnicott (1986) vede activitatea constructiva 
de vindecare ca fiind in mare parte alimentată de dinamica vi- 
novatiei inconștiente și de nevoia de reparaţie. Deși similar con- 
ceptiei prezentate în capitolul 4 despre vindecare ca formatiu- 
ne reactionala fata de impulsurile sadice, din perspectiva lui 
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Winnicott, munca terapeutului poate servi la i promovarea inte- 
grării și completitudinii, fără a fi doar o manevră defensivă. El 
afirmă: 


Dacă vreți, poti privi modul în care o persoană face o repa- 
ratie și poti spune cu istetime: „Aha, asta înseamnă distruge- 
re inconștientă!” Dar nu ajută prea mult să faci asta. Pe de altă 
parte, poti vedea în reparațiile cuiva că el își construiește o for- 
tá de sine care face posibilă tolerarea distructivitatii care apar- 
tine naturii acelei persoane. [p. 88] 


Winnicott continuă sugerând că individul care este împie- 
dicat să realizeze o reparaţie prin activitate constructivă nu- și 


mai poate asuma deplina responsabilitate pentru impulsurile 
sale distructive și i i rezultatul este fie depresia, fie proiecția dis- 


tructivității asupra celorlalţi. Mai blând spus, tratându-i și aju- 
E a o ai ind 
tându-i pe ceilalți, terapeutii parează depresia sau paranoia 
posibile. — 

Câţiva autori au avertizat cu privire la pericolele inerente ale 
nevoii inconștiente a terapeutului de reparație. De exemplu, Gre- 
enson (1962) afirmă că practicienii cu o dorinţă inconștientă de 
restituire și reparaţie pot deveni salvatori compulsivi și se pot 
comporta masochist cu pacienții. Little (1981) evidenţiază indis- 
ponibilitatea inconștientă a acestor terapeuti de a le permite pa- 
cienfilor să se facă bine și să plece. Ea afirmă: 


Un pacient care a fost în analiză un timp considerabil a de- 


venit, de obicei, obiectul iubirii analistului. El este persoana - 


pe care analistul dorește să o repare, iar impulsul reparator, 
chiar atunci când este conștient, poate ajunge prin refulare 
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parțială sub influența compulsiei la repetiție. Devine necesar 
să facă bine același pacient iar și iar, ceea ce, de fapt, înseamnă 
să-l îmbolnăvească repetat pentru a-l putea vindeca. [p. 38] 


tament. Racker (1968) comentează despre modul în care maso- 
chismul pacientului, o componentă frecventă a reacției terapeu- 
tice negative, poate trezi anxietáti paranoide și depresive si 
sentimente de vinovăţie în terapeut. Confruntat cu agresivitatea 
pe care pacientul o orientează implicit asupra lui, terapeutul „se 
trezește că, în inconștient, se confruntă din nou cu crimele sale 
anterioare” (p. 145). Anxietatile care rezultă pot crește intensita- 
tea contratransferului negativ (furia față de pacient), contribuind 
în continuare la impas. 

Este probabil ca pacienţii să înțeleagă, la un anumit nivel, că 
atunci când sunt blocaţi sau regresează, pot genera în terapeut 
reacții « de anxietate, frică, depresie, vinovăţie, furie, frustrare și 
disperare. Deși dorința motivatoare poate fi ostilă sau de răzbu- 
nare, ea poate reflecta și o încercare de a asista terapeutul trezind 
în el (și, în consecință, comunicând) sentimentele problematice 
cu care se luptă pacientul. Alianţa terapeutică poate fi submina- 
tă atunci când terapeutul ignoră sau interpretează greșit astfel 
de comunicări și, în locul lor, blamează pacienții și încearcă să îi 
forțeze să se amelioreze. _ | 

-Un risc major al motivatiilor terapeutice care presupun atât 
fantasme de salvare, cât și nevoi de reparație este ca | terapeutul 
să investească prea mult si prea personal în progresul pacienti- 
lor. Începând cu Freud (1926), lucrările de specialitate sunt pli- 
ne de avertismente cu privire la pericolele zelului terapeutic 
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excesiv. În mod ironic, tocmai motivul care atrage atât de multi 
indivizi cátre aceastá profesie poate deveni, in mod evident, un 
obstacol major in practica eficientá. 

Excesul de zel poate fi descris ca „dorinţa de a face bine pa- 
cientul prin orice mijloace” (Gitelson, 1973, p. 250). În special 
psihanaliștii tind să privească orice dorință puternică de a ,Nin- 
deca" sau ,salva" pacientul ca fiind contraproductivá. Asa cum 
formuleazá Schafer (1983): 


Analigtii nu își văd rolul ca fiind cel de a oferi remedii, vin- 
decare, sănătate mentală completă, filosofii de viata, galva- 
re, interventii de urgentá, plasturi emotionali sau acte eroi- 
ce de autosacrificiu sau automárire. Este mai mult decát 
probabil ca fiecare dintre aceste alternative, la o abordare in 
pricipal interpretativá, sá fie o manifestare a contratransfe- 


rului. [p. 11]. 


Ín mod similar, Sachs (1947) indicá faptul cá zelul terapeutic 
al unui analist este probabil să fie frustrat, precum și antiterape- 
utic. „Pentru cei care sunt nerăbdători și doresc efecte terapeu- 
tice : rapide, tehnica psihanalitică va deveni curând o povară, 
deoarece nu este aptă nici să le satisfacă ambiția, nici să le poto- 
leascá compasiunea” (p. 163). l 

“Adler (1972) scrie că terapeuții pot deveni excesiv de zeloși 
ca răspuns la cererile regresive ale pacienţilor de a avea un pă- 
rinte omnipotent. În loc să recunoască și să interpreteze astfel de 
așteptări ca o parte importantă a transferului, terapeutii pot re- 
acţiona cu o abordare de salvator, înăbușitoare, care este atât gra- 
tificantă, cât și înspăimântătoare pentru pacienții lor. Adler dez- 

iticantă, Cat ŞI INS 
voltă această idee: 
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Pentru numeroși pacienți, aceasta oferă o ușurare tempora- 
ră. Dar, în cele din urmă, acest răspuns al terapeutului provoa- 
că o regresie din ce în ce mai mare în pacient, care percepe că 
terapeutul îl vede ca pe un copil neajutorat, care trebuie ținut 
în braţe si salvat de la dezastru. Inevitabil, cererile cresc, pa- 
cientul regresează mai mult și, deseori, în cele din urmă, îl res- 
pinge și devalorizează într-o furie din ce în ce mai mare. Tera- 
peutul care începe ca salvator, sfârșește simțindu-se la fel de 
neajutorat și furios | ca pa entul. Capacitatea terapeutului de 
a anticipa această situaţie transfer-contratransfer este crucia- 
là. [p. 323] 


Holt si Luborsky (1958b) subliniazá faptul cá dorinta de a aju- 
ta pacientul trebuie să fie prezentă într-o formă înalt sublimată, 
astfel încât analistul va fi capabil să amâne intervențiile până la 
momentul adecvat și să nu fie constrâns să salveze imediat. Ne- 
sublimată, ea tinde să determine analistul să treacă la act și să 
obțină gratificări directe din relația cu pacientul. În plus, așa cum 


notează Hammer (1972), terapeutii care încearcă în mod constant 
să-și salveze pacienții în timpul perioadelor dificile, de fapt, îi 
împiedică să-și asume responsabilitatea și, fără să vrea, favori- 
zează dependenţa. Deși acești terapeuti pot fi, în mod conștient, 
destul de devotați pentru a-și ajuta pacienții să crească, „ei ga- 
rantează faptul că se va întâmpla exact invers prin administră- 
rile compulsive de ajutor.” (p. 30). Rezumând, terapeutii nu pot 
conduce psihoterapia in mod adecvat atunci când fac nopți albe 
din cauza pacienților lor similar celor pe care părinţii le pot trăi 
alături de copiii lor (Cooper, 1986). 

Este interesant faptul că zelul supervizorului poate fi, de aseme- 
nea, problematic. Fervoarea excesivă îi poate orbi pe supervizori 
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cu privire la nevoile concrete ale supervizatilor lor. Într-un arti- 
col recent, Teitlebaum (1990) sugerează că zelul supervizorilor și 
nevoia de a se vedea pe ei înșiși competenți poate interfera cu 
procesul de supervizare. El scrie: 


Dacă prioritatea inițială a terapeutului este de a se simți în 
siguranţă și de a dezvolta un sentiment de încredere, în timp 
ce prioritatea supervizorului este de a superviza (concentra- 
re pe psihodinamică, teorie, tehnică etc.), este mult mai pro- 
babil ca analistul să se aștepte să facă analiză înainte de a sta- 
bili o alianță de lucru cu pacientul. În zelul lor de a-și împărți 
cunoștințele cu supervizatii într-un număr limitat de ședin- 
te, supervizorii sar frecvent peste pasul important de a sta- 
bili o alianță de supervizare pozitivă; poate urma un blocaj. 
[p. 245] 


Aceasta încheie trecerea în revistă a motivatiilor inconștiente 
întâlnite în mod obișnuit și care presupun relaţii de obiect. În 
mod clar, există o mare diversitate de dinamici interpersonale 
care pot predispune un individ să fie atras de practicarea psiho- 
terapiei. Mai mult, datorită naturii interacțiunii terapeutice, e 
probabil ca propriile conflicte ale terapeutilor cu privire la rela- 
tiile lor de obiect să apară în activitatea lor. Încă o dată, aceasta 
oferă atât potenţialul pentru o mai mare sensibilitate și insight, 
cât și, atunci când conflictele rămân inconștiente, impedimente 
semnificative pentru succesul în practică. 

De asemenea, aceasta încheie întreaga trecere în revistă a mo- 


tivatiilor inconștiente pentru practicarea psihoterapiei. Capito- - 


lul următor oferă motivele inconștiente a noua psihoterapeuti, 
deduse din materialul interviurilor. 
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Note: 


1. Uneori, terapeutii au exprimat explicit asumarea unui rol paren- 
tal în relație cu pacienţii lor. Schwing (1954), de exemplu, face urmă- 
toarea recomandare pentru tratamentul indivizilor schizofrenici: „Ca- 
lea de a atinge o relație transferentialá pozitivă este, asa cum am notat, 
una foarte simplă. Trebuie să oferim pacientului acel aspect matern care 
i-a lipsit când era copil și pe care pacientul, fără să știe, l-a căutat toa- 
tă viata... toți pacienții mei au crescut, în cel mai profund sens al cuvân- 
tului, fără mamă”. (p. 51) 

2. Totuși, această idee pare a fi contrazisă de incidența încălcării li- 
mitelor sexuale, care este mult mai mare în cazul bărbaţilor decât al fe- 
meilor terapeut. 

3. Un bun exemplu de nevoie puternică de reparație derivată din 
vatămarea fantasmată a celorlalți este oferită de Natterson (1991), un 
psihanalist: „Dar persist în credința mea că m-am născut, prin urmare 
am fost responsabil pentru nefericirea maritală a părinților mei și pen- 
tru povara lor financiară. Am fost cel mai mic, prin urmare a trebuit să 
fiu parazitar și să-i slăbesc pe ceilalți. Iritabilitatea mea copilărească du- 
cea la un mediu neplăcut în familie. Sexualitatea mea era murdară și 
păcătoasă, pătând valorile nobile ale familiei și ale celor din vecinăta- 
te. Dacă pe stradă un prieten era rănit în timpul jocului, cu siguranță 
era greșeala mea. Invers, numai eu eram responsabil pentru propriile 
mele răni și dezadaptări. Într-un joc sexual copiláresc, eu eram cel co- 
rupt, celălalt era un inocent valoros. Și așa cum apare din toate epoci- 
le vieții mele, întotdeauna am jucat rolul de fugar și victimă, urmărit 
de potera vinovátiei". (p. 9) 


Profile de terapeuti 


Capitolele anterioare au trecut în revistă o gamă largă de mo- 
tivatii pentru a deveni psihoterapeut. În scopuri euristice, fieca- 
re motiv a fost separat și prezentat ca o entitate izolată. Deși aces- 
ta constituie un prim pas necesar, nu reușește să ia în considerare 
atât unitatea, cât și complexitatea funcționării psihice umane, Ră- 
mâne încă de înţeles modul în care diferite motivații inconștien- 
te, de intensitati și profunzimi variabile, se combină și interac- 
fioneaza in cadrul întregii personalități. Este probabil ca 
numeroase dinamici discutate să joace un rol mai mare sau mai 
mic aproape în cazul tuturor persoanelor care intra în domeniu. 
Cu toate acestea, este de așteptat ca fiecare terapeut să prezinte 
o constelație unică de nevoi și dorinţe subiacente. Pentru a ilus- 
tra acest punct, voi prezenta profilele a nouă psihoterapeufi ba- 
zate pe interviuri în profunzime realizate în acest scop. 


Subiecti participanți 


Paisprezece subiecţi s-au oferit voluntar să participe la acest 
studiu și nouă dintre aceștia au fost selectaţi pentru această car- 
te. Trei dintre subiecți erau doctoranzi în psihologie clinică, iar cei- 
lalti șase erau practicieni. Doctoranzi, un bărbat și două femei, au 
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avut vârstele cuprinse între 25 și 39 de ani (media = 30). Fiecare 
dintre ei avea între trei și patru ani de experienţă în practicarea 
psihoterapiei. Grupul celor șase psihoterapeuti specialiști prezen- 
tati este alcătuit din două femei și patru bărbaţi și contine trei psi- 
hologi, doi psihiatri și un asistent social. Vârsta medie a fost 50 
de ani, iar numărul mediu de ani de experienţă a fost 18. Toţi șase 
se descriu drept clinicieni de orientare psihanaliticá. Pentru toti 
subiecţii, anumite date de identificare au fost modificate pentru 
a asigura confidentialitatea. Toţi cei nouă subiecți au trecut prin 
tratament psihoterapeutic, și cinci dintre ei au urmat o psihana- 
liză. Ar trebui menţionat că unele dintre insighturile pe care le 
oferă cu privire la propriile motivații au devenit accesibile in mod 
conștient doar în ani de autoexplorare. 


Materiale 


S-a utilizat un interviu semistructurat. Subiectilor li s-a pus 
o serie de 48 de întrebări (vezi Anexa) cu privire la șase arii largi: 
alegerea vocationala, experiența ca terapeut, experiența ca pa- 
cient în psihoterapie, mediul familial de provenienţă, dezvolta- 
rea personală si viata personală actuală. Subiectilor li s-a per- 
mis și au fost încurajați să ă vorbească liber despre orice subiect 
care a apărut pe parcursul interviului. Astfel, întrebările stan- 
dardizate au fost utilizate ca trambuline și deseori erau antici- 
pate de intervievaţi. 

Una dintre întrebările interviului a fost gândită ca instrument 
proiectiv. Ea este: „Care banuiti că ar putea fi cea mai frecventă 
motivaţie inconștientă a colegilor?” S-a presupus că, schimbând 
temporar focalizarea departe de subiect, va fi mai probabil să 
aducă în discuţie motive care, altfel, ar fi dificil de recunoscut. 


Metoda 


Subiectii au fost recrutaţi postând un afiș care solicita volun- 
tari interesaţi să participe la un interviu confidential cu privire 
la motivaţia pentru a deveni psihoterapeut. Participanții au fost 
informaţi că datele interviului vor fi folosite ca parte a unei di- 
zertatii pe această temă si a fost obținut în scris consimțământul 
lor informat. În timpul interviurilor au fost făcute însemnări sau 
înregistrări audio. Transcrierile sunt în mare parte verbatim, în 
afara schimbărilor făcute pentru a proteja confidentialitatea. 

Interviurile au fost conduse de autor și au durat aproximativ 
două ore. Ele s-au desfășurat în diferite cadre, printre care cabi- 
netul din clinică, sala de conferinţe, locuinţa subiectului și cea a 
intervievatorului. Fiecare dintre subiecți a oferit permisiunea de 
a include materialul în teză și au avut amabilitatea de a permi- 
te acum ca profilele lor să fie prezentate aici, contribuind la în- 
telegerea acestor aspecte importante. 


Rezultate 


TERAPEUTUL 1: DOAMNA RYAN 


Doamna Ryan este asistent social atestat, are trei ani de for- 
mare analitică post-master și, în prezent, lucrează în practică pri- 
vată. Interesul dooamnei Ryan pentru domeniu a a fost stimulat 


initial de o vecină „care mi-ar fi putut fi mamă” și care era asis- 
tent social. Ea crede că a fost, de asemenea, influenţată să lucre- 


ze in acest domeniu § side tatăl ei, care angaja indivizi din medii. 


de provenienţă etnice şi socioeconomice foarte diverse. „Chiar 
mergea prin cartiere rău famate să adune cerșetori de pe stadă 
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și să le dea de lucru. Unii dintre negrii care au lucrau pentru el 
mi-au fost ca niște tati." Este interesant cá numeroși ani familia 
doamnei Ryan a oferit adăpost unor mame necăsătorite; de ase- 
menea, și acest fapt poate să fi contribuit la interesul ei pentru a 
intra în asistența socială, aducându-i „bile albe” din partea tată- 
lui ei. A absolvit sociologia, schimbând în final domeniul pentru 
literatură engleză atunci când micul departament de sociologie 
din colegiul său a fost desființat. Primul serviciu ca lucrător so- 
cial a fost la Catholic Home Bureau. „Mergeam la tribunal în ziua 
în care copiii erau luaţi de la părinții lor și erau plasați in asis- 
tență maternal. Îi luam și îi conduceam către centru, apoi eram 
responsabilă să vizitez acei copii și să fac legătura între ei și pă- 
rintii lor.” 

Doamna Ryan menționează că, pe măsură ce s-a implicat 
mai mult în propria ei terapie și explorare de sine, concentra- 
rea sa profesională s-a schimbat de la activitatea în asistență so- 
cială cu persoane sărace și grav tulburate, la psihoterapie cu 
clienți care semănau mai mult cu ea însăși. Doamna Ryan a 
considerat practicarea psihoterapiei ca extrem de recompensan- 
tă și s-a simțit destul de natural în această profesie, încă de la 
început. „Mi se potrivea foarte bine!” Privind retrospectiv, vede 
atracția sa fata de rolul de terapeut ca presupunând „căutarea 
rezolvării propriilor probleme". Mentioneazá cá o prietenă glu- 
mea odată că a practica terapie toată ziua este „ca un centru de 
zi pentru terapeut”. 

De asemenea, doamna Ryan a luat în considerare posibilita- 
tea de a deveni profesoară de engleză și îi place foarte mult să 
predea. Atunci când a fost întrebată ce altă ocupaţie consideră 
că ar fi mai recompensantă, a răspuns că i-ar fi plăcut să fie ac- 
tritá, cântăreață sau dansatoare. o 


Probleme psihice l 

Doamna Ryan a solicitat ajutor 1 terapeutic când avea 28 de ani, 
deoarece a fost „deprimată după naşterea celui de-al doilea co- 
pil”. Ea dezvoltă: „am fost testată, pusă pe medicație moderată 
și plasată într-un grup de terapie. Totuși, tratamentul de grup 
nu ajungea niciodată aproape de problemele profunde pe care 
le aveam”. După ce, cu reținere, s-a mutat a doua oară de dra- 
gul carierei soțului, doamna Ryan a trecut printr-un alt episod 
depresiv și a intrat în terapie individuală. Mai târziu, a început 
o analiză care a durat opt ani. 

“Membrii familiei. „Cred că mama pierduse multe persoane 
dragi și era absorbită de sine. Cred că era o femeie tulburată 5 
tristă, care niciodată nu a știut niciodată cine este... Mama domi- 
na familia, emotional, prin problemele ei.” Tatăl este descris ca 
o persoană care „și-a închis viața emoțională și a impus legi pen- 
tru vieţile emotionale ale copiilor sai.” 


Motivatii legate de pulsiuni mE 
emi Doamna Ryan relateazá cá tatál ei o stimula, une- 
EHI)! 


ori în moduri nepotrivite. „Există povești despre el venind aca- 
să la miezul nopții, când eu dormeam, și apoi mă trezea ca să mă 
joc. Îmi dădea păpuși și animale de jucărie la miezul nopții! Ceea 
ce a stabilit un precedent pentru a avea aventuri — intense atrac- 
tii libidinale fata de bărbaţi indisponibili.” De asemenea, acest 
fapt poate să fi contribuit la atracția ei fata de rolul de terapeut, 
o altă situaţie in care dorinţele libidinale sunt trezite, dar nu pot 
fi satisfăcute în mod direct. 


— Prima expunere a doamnei Ryan la tratamentul terapeutic a - 


fost atunci când a început terapia de grup, o experiență pe cate 
ea o aseamănă cu a urmări o telenovelă. „Eram total fascinată! 
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își amintește ea. „Eram acolo, o fată catolică, controlată, care tre- 
mura și le asculta șocată pe toate acele femei care vorbeau de- 
spre lucruri din viața lor. De exemplu, in grup era o femeie care, 
din când în când, încerca să se sinucidă, dar înainte de a face asta 
arunca vibratorul la gunoi ca nu cumva să îl găsească cineva. 
Stăteam acolo, pe marginea scaunului, și mă întrebam «Doam- 
ne, asta e lumea reală? Oamenii așa sunt?»” De asemenea, își 
amintește de o altă femeie care avea o relaţie cu terapeutul din 
terapia individuală. „Vedeam interiorul vieților acestor femei, 
care era atât de interesant.” nan 

O parte din rolul de terapeut presupunea, pentru doamna 
Ryan, o identificare cu preotul care ascultá o confesiune. „M-am 
gândit că ar putea exista o parte foarte interesantă a acestei 
munci, un fel de cameră privată, secretă, sacră a | terapeutului și 
pacientului, c ceea ce nu era prea diferit de a-ţi împărtăși secrete- 
le cu un preot.” 

Exh itionism|— Cea mai veche amintire a doamnei Ryan este 
următoarea: „într-o vară, aveam vreo trei ani, am împins un sca- 
un de bucătărie lângă ușa din spate, m-am urcat pe el și am tras 
zăvorul de sus, mi-am scos hainele și am alergat pe stradă cu 
Martha [bona] pe urmele mele, strigând «Opreste-te, fetito!»... 
Simţeam că sunt exuberantă si răutăcioasă.” 

Doamna Ryan simte că tendinţele exhibitioniste „au trecut în 
subteran”, deși a fi profesoară și a scrie îi oferă căi pentru expri- 
marea lor. Ea declară: „Simt că că am în mine mult dintr-o ) actriță 
care, în acest moment, este frustrată... fiind tot timpul d stribui- 
tă într-un rol | din scenariul pacientului si neputánd să-și expri- 
me emoțiile prea mult". Într-o anumită măsură, consideră că se 
întâmplă asta în terapia de grup și lucrul ei cu adolescenții, care 
îi plac foarte tare. 
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|| Formatiunea reactionalit împotriva agresivititii — Cand a fost în- 
trebata cum era erau iu gestionate emoțiile în familia ei, doamna Ryan 
a răspuns că aveau legi. „Nu ne puteam exprima mânia — era 
un păcat mortal. Nu puteam m nici măcar să recunoaștem că sun- 
tem mânioși. Uneori, tata exploda, dar nouă nu ni se permitea 
să fim furioși.” 

“Primul episod depresiv al doamnei Ryan a urmat nașterii 
fiicei ei. În acel moment, ea a atribuit depresia dificultăților de a 
face f ace fata sentimentelor de gelozie și de a fi rănit pe care le trăia 
fiul ei. Fiind ea însăși copilul cel mai mare, doamna Ryan s-a 
identificat puternic c cu durerea fiului ei și s-a simţit vinovată pen- 
tru că i-a produs-o. Nu putea face față sentimentului că i-a facut 
rău sau modului în care el își exprima mânia și agresivitatea. 

În timpul analizei, doamna Ryan a descoperit un alt factor 
precipitant, care fusese în mare parte inconștient în acel moment. 
„Nașterea fiicei mele a deschis o traumă din copilăria mea. Când 
aveam unsprezece ani, părinții mei au adoptat o fetiță nou-năs- 
cută. Mi s-a spus că nu puteam să o ating, să mă joc cu ea sau să 
am ceva de-a face cu ea pentru că aș putea să o rănesc. Mama a 
proiectat toate astea asupra mea. Ea a devenit «mama bună» și 
eu am devenit «mama rea», mama distructivă, care i-ar putea 
face rău copilului. Prin urmare, a avea o fetiță era ceva absolut 
terifiant și reacţia mea internă a fost să păstrez distanța fata de 
ea, pentru a o proteja.” 

(Exprimarea agresivititii, ţii ++ Explorand sa tisfactia inconștientă 
pe care ar putea să o obțină din a lua copiii din casele lor, doam- 
na Ryan afirmă: „Nu știu dacă | ar putea avea de-a face cu a má 
lua pe mine din familia mea sau cu a scăpa de sora mea care a 
intrat pe scenă pentru a-mi ruina relația cu mama. Se pare că 
exista la mine o anumită satisfacție primitivă de a lua copiii de 
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la părinții lor răi.” Doamna Ryan menţionează că, pe măsură ce 
a trecut timpul, experienţa a invatat-o că era traumatic pentru 
un copil să fie smuls de lângă părinţi și a depus toate eforturile 
pentru a ajuta părinții și a îi permite copilului să rămână acasă. 
Tendinfele masochiste Tb Cu privire la cea de-a doua a terapeută, 
ă: „În esență, má ura, și am am transformat asta 
în încercarea de a-mi da seama întotdeauna ce făcea. Și știind cá 
eram masochistă, schema mea mentală era: «Ea» încearcă să con- 
țină aici masochismul, fiind sadică cu mine, astfel încât să nu mai 
fie nevoie să fiu rănită în alte locuri.” Își amintește: „Când plân- 
geam în cabinetul ei, uneori ridica receptorul telefonului, îl suna 
pe soţul ei și îi spunea: «Am uitat să-ți spun că pacienta de la trei 
s-a mutat la patru». Sau plângeam și lua un drops și mi-l arun- 
ca de-a lungul camerei, excamând. «Ah! Nu pot suporta să te 
aud când te îneci așa!». Destul de devreme la începutul trata- 
mentului, doamna Ryan l-a adus pe soțul ei la ședința de tera- 
pie pentru a lucra asupra dificultăţilor conjugale pe care le în- 
tâmpinau. „Dr. A. l-a văzut odată și a spus: «Nu mai pot să vă 
primesc pe amândoi din nou, pentru că întotdeauna, știi — a 
spus ea cu acel accent minunat — iti place unul dintre partene- 
rii de cuplu mai mult decât celălalt, iar el îmi amintește de fra- 
tele meu preferat.» Te-ai putea gândi că am ieșit pe ușă imediat, 
dar bineînţeles că nu am făcut-o. Deoarece repeta relația mea cu 
mama atât de bine”. De fapt, a rămas cu această terapeută șase 
ani, plecând doar la îndemnurile insistente ale unui alt analist. 
„Am spus: «Ei bine, trebuie să termin cu ea. Asta ar putea dura 
luni de zile.» El a râs și a spus: «Întoarce-te la ea și ia-ti rămas bun. 
Nu trebuie să-i mai porti de grijá.»" 
~ Când a fost întrebată care consideră că este cel mai dificil as- 
pect al muncii ei, a răspuns: „Să fiu folosită ca un instrument c care 
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este izbit de perete, atuncat pe fereastrá, lovit, insultat.. [rade]... 
mă face să mă simt enorm de tristă. Exact spectrul enorm rm de 
emoții moti la care care am fost supusă zilnic cu corpul, mintea, sufletul 
meu și efectul cumulat de a fi un recipient pentru toate acele 
emoții intense de-a lungul anilor.” 

“Doamna Ryan se referă la un anumit client care i-a trezit cele 
mai profunde tendințe masochiste. „Cei mai multi terapeuti fie 
ar fi lăsat acea persoană să plece pentru a se proteja, fie ar fi pu- 
tut muri în acea încercare, atât de extremă a fost.” Ea afirmă: „Nu 
mă í pot gândi | la o profesie mai masochistă. Să îți negi pro) ppriile 
nevoi pentru a le conține pe ale celeilalte persoane. Mai les atunci 
când, cel mai p probabil, ai fost folosit astfel aproape toată viaţa; 
altfel nu ai face-o deloc.” Adaugă: „Uneori sper că cel putin aceas- 
tă mun muncă mă poate ajuta să-mi conțin masochismul, astfel încât 
să nu mai fiu nevoită să o fac la fel de mult în altă parte.” 

Conflictul oedipian n nesolutionat J- A existat o apropiere între 
doamna Ryan și tatăl ei care, uneori, părea să se fi extins dinco- 
lo de graniţele obișnuite ale unei relaţii tată-fiică. „Eram ascul- 
tătorul viselor tatălui meu. Tata avea o viață onirică foarte boga- 
tă şi, când eram copil, îmi povestea visele în fiecare dimineață. 
Cu toate acestea, le dădea la o parte, spunând «Nu e o prostie?»” 

În timpul adolescenţei, când dinamicile oedipiene anterioare 
reapar frecvent la suprafață, doamna Ryan s-a luptat înverșunat 
cu mama ei. „Era foarte geloasă pe relația mea cu tata și, de mul- 
te ori, eram trimisă de la masă în camera mea... Există o imagi- 
ne care-mi revine deseori în minte, eu și mama stând fata în fata, 
de o parte și de alta a mesei, și eu și tata, discutând despre cărți. 
El îmi punea întrebări. ÎI alimentam cu tot ceea ce învățam — nu 
fusese la colegiu, dar era foarte inteligent. Mama era o femeie in- 
teligentă care absolvise colegiul Phi Beta Kappa, și nu mai citise 
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nicio carte după asta. Astfel încât, eu și tata împărtășeam tot ceea 
ce aflam, iar mama devenea din ce în ce mai geloasă. Ea provo- 
ca un fel de confruntare cu mine. Urma o explozie, iar eu eram 
trimisă în camera mea. Refuzam să plec și apoi tata mă urma în 
cameră.” Când, mai târziu, doamna Ryan s-a îndrăgostit de un 
prieten, faptul că tatăl ei îl dezaproba pe tânăr a împiedicat-o să 
se căsătorească cu el. „Cred că tata era, probabil, destul de gelos 
pe el. Ceea ce spunea era că nu făcea parte din clasa noastră so- 
cială — era din clasa muncitoare. Dar cred că tata simţea că el 
avea o influenţă foarte puternică asupra mea cu care trebuia să 
concureze.” 


„Încă din analiză am „emis ipoteza că s-ar putea să nu fiu ca- 
pes a eee RU 

pabilă să am un bărbat în viata mea până când tata nu va muri, 

deoarece cei doi bărbaţi de care sunt cel mai atașată sunt tatăl 


meu ne fiul meu. „Matam am mde plâns pierderea fiului meu şi a tată- 


mal 
Motive legate de dezvoltarea sinelui 
Nevoi ni narcisice .— Pentru cá mama era atât de narcisic absor- 
bită de sine și lipsită de empatie, doamna Ryan nu a simțit nici- 
odată că mama este pe deplin atentă la ea sau că o admiră. „Eu 
am fost cea care a oglindit-o pe mama, m-am acordat la nevoile 
” A crescut simțind că a gravitat în jurul altor oameni, în loc 
să să dezolet un sentiment ferm de sine. „Nu mi se permitea să 
fiu u competentă acasá. Nu puteam sá am grijá de frati, asa cum 
am mentionat. Niciodatá nu am fost invátatá ceva. Prin urmare, 
crescând, am simțit cá nu am nicio funcție cu adevărat.” Doar 
bona, Martha, părea să-i fi întâmpinat în mod adecvat nevoile 


narcisice timpurii, permițându-i i să se simtă specială. „Eram co- 
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pilul ei favorit tot timpul.” De asemenea, doamna Ryan părea. să 
fi investit mult în a fi printre cei mai interesanti terapeuti căro- 
ra le făceam profilul si, p. „poate, /favorita”. (Si, într-adevăr, profi- 
lal ei este primul prezentat.) 

Doamna Ryan a început o formare pentru psihoterapie în mij- 
locul unei căsnicii nesatisfăcătoare, într-o încercare evidentă de 
a compensa rănile narcisice pe care le presupunea. „Pentru că 
mariajul mă făcea să mă simt foarte rău cu privire la mine. Nu 
exista absolut nicio cale prin care mi-aș fi poit vindeca soțul. 
Bineînţeles, i în acel moment nu știam asta.” 

Idealul Eului exagerat | Doamna Ryan pare să fi crescut cu un 
clivaj i între sinele interior și cel exterior. „Ca adolescentă, aveam 
un sine fals, de fetiță cuminte, dar nu pierdeam din vedere ceea 
ce simțeam cu adevărat. La școala catolică eram reprezentantul 
asociațiilor de caritate. Existau aceste mici grupuri care se întâl- 
neau și aveai cartonașe care arătau câte liturghii, câte comuniuni, 
câte rozarii ai făcut. Eram lider și minteam tot timpul în legătu- 
ră cu câte rozarii am făcut și, la sfârșitul săptămânii, mergeam la 
petreceri.” 

În primele ședințe ca pacient în terapie de grup, doamna Ryan 
a crezut din greşeală că o pacientă era unul dintre lideri. Ea de- 
scria această femeie ca fiind „destul de frumoasă, extrem de loc- 
vace cu privire la psihologie și la ea însăși... Avea ceva foarte 
proaspăt și foarte bine pus la un loc, dar fără să arate tensionat... 
un fel de strălucire.” 

Descrie cea de-a doua terapeută ca o femeie mică, pe care o văd 
ca fiind în jur de 1,80 m. Doamna Ryan menționează, de aseme- 


nea, că a dezvoltat un „transfer de tip Dumnezeu” pe analista ei. 


Toate acestea sugerează că decizia ei de a deveni terapeut s-ar pu- 
tea să fi fost influențată de un ideal exagerat la care aspira. 
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Într-adevăr, când i-am cerut să expună „identificarea preoteas- 
cá" , ea a explicat: „În cadrul bisericii catolice, a deveni | preot € este 
cea mai înaltă realizare. Preoții sunt figurile cele mai mari, im- 
portante $i puternice. Ei ajung să poarte vestminte frumoase, să 
miroasă a —— $i ascultá confesiuni, conduc liturghiile si ofe- 
rá comuniunea." 
 [Narcisismul părinților) — Doamna Ryan a crescut simțindu-se 
o extensie narcisică a părinților ei și avea dificultăți î în a distin- 
ge dorinţele ș și nevoile lor de cele ale ei. Acest fapt este evident 
în perspectiva ei actuală asupra motivelor care i-au declanșat epi- 
soadele depresive. „Nun m-am căsătorit cu bărbatul pe care Îl iu- 
beam pentru că părinții mei nu erau de acord. Prin urmare, 
m-am căsătorit cu prietenul meu din liceu și am trecut printr-o 
depresie de câte ori se năștea câte un copil, pentru că mă sim- 
feam prinsă în capcană în căsnicie din moment ce divorțul era 
interzis de biserica catolică.” Ea se descrie ca fiind „un recipient 
pentru speranţele pe care tatăl meu le avea pentru el însuși, pla- 
sate asupra mea." _ 


i $i, £ anterior analizei, își vedea personalitatea 
mai ai asemănătoare cu a tatălui decât cu a mamei. „Eram atât de 
înfricoșată să mă identific cu mama, încât am încercat să mă 
identific cu tatăl meu și cu bărbaţi, în loc să mă identific cu ea.” 
Dat fiind sentimentul ei timpuriu de a fi abandonată de mamă, 
precum și un stadiu oedipian plin de conflicte, nu este surprin- 
zător că identificarea doamnei Ryan cu mama nu a fost deosebit 
de puternică. Poate că sentimentul de a fi o actriță frustrată este 
legat de această dinamică, prin faptul că mama ei este descrisă 
ca fiind foarte teatrală și, de fapt, a lucrat ca actriță la un moment 
dat într-o emisiune de pe postul de televiziune al soțului ei. Prin 
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activitatea ei ca terapeut, doamna Ryan a fost capabilă să se iden- 
tifice cu mama el bună, 1 Martha, „O ingrijitoare plătită, ci care a re- 
prezentat un model puternic pentru mine. " De asemenea, ea no- 
tează faptul că unul dintre rezultatele a analizei a fost identificarea 
maternă. 

[Sentimentul ul difuz al identității 4 Doamna Ryan a simțit cá 
mama ei nu ar putea r putea niciodată să o perceapă așa cum era ea cu 
adevărat. „Uneori eu eram mama care o abandonează murind 
lângă ea. Alteori eram mama vitregă care era răutăcioasă cu ea. 
Niciodată nu a știut cine eram”. Doamna Ryan a simțit din ce 
în ce mai mult că ea nu av avea nicio funcţie în familie, dar re reali- 
zează acum, m, retrospectiv, că îndeplinise tii psihologice (de 
ex. era continator pentru proiec e negative ale mamei, pen- 
tru visele tatălui etc.). Astfel, J, identitățile ei profesională și p. per- 
sonal par s onală par să se coaguleze în jurul acestui sentiment de a oferi 
ajutor în plan psiho ologic. Ca terapeut, ea crede că o funcţie im- 
portantă pe care o îndeplinește este de a fi continátor pentru 
sentimentele și prc proiecţiile pe care clienții ei nu le pot recunoaș- 
te sau conține. 


tă și singură acasă”. Afirmă c că mo- 


ETTE în care doamna Ryan a descris-o pe mama ei — 
rează că niciodată nu i-au fost îndeplinite adecvat nevoile de 
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244 dependenţă. De exemplu, afirmă: „am tân init d jit dupa mama toată 
viata, și l-am văzut t pe tata ca pe o mamá." 

În mod clar, doamna Ryan simte că mama ei a fost incapabi- 
lă să îi satisfacă nevoile când era copil. „Cred cá prima mea co- 
pilárie, după sentimentul pe care-l am despre ea, s-a bazat foar- 
te mult pe faptul că îmi lipsea mama, pentru că nu era acolo. O 
așteptam, îmi lipsea, și și totuși — când era acolo — era extrem de 
intruzivă, îmi cerea să vin în întâmpinarea nevoilor ei, mă înțe- 

| legea greșit și proiecta asupra mea.” Își vede mama ca fiind, 
într-un anumit sens, ușurată să-și vadă copiii plecaţi de acasă, 
pentru ca ea să-l aibă pe soțul ei numai pentru ea. „După mine, 
este o persoană care nu ar fi trebuit să aibă copii.” 

Tatăl doamnei Ryan pare să fi răspuns într-o anumită măsură 
la nevoile ei. „Am fost primul hui copil. Cred că m-a iubit și m-a 
adorat. Fotografiile de când eram bebeluș îl arată ca fiind foarte 
matern, în diferite moduri.” Dar, spune ea, muncea multe ore și 
nu era foarte disponibil pentru ea. De asemenea, doamna Ryan a 
observat că el avea avea „o enormă nevoie de a depinde de femei și 
avea nevoie de mama să îl îngrijească”, sugerând că tatăl tindea să 
se apere de nevoile de dependenţă prin formațiuni reactionale. 

În cele din urmă, Martha a fost singura de care doamna Ryan 
a putut fi dependentă. „Martha era o femeie extrem de empati- 
că, dezinhibată, care fusese dată afară din casă când avea trei- 
sprezece ani și care avusese grijă de bebeluși și copii toată viata. 
Să vă dau un exemplu al empatiei ei: era în timpul celui de-al 
Doilea Război Mondial și chiar înainte ca ea să plece acasă, une- 
ori făceam lucruri de genul: îi aruncam în toaletă fardurile sau 
îi aruncam dresurile — pe care în timpul războiului cu greu le 
puteai găsi — în incinerator, iar ea spunea «Ohl... Sally nu vrea 
să plec acasă!» Întotdeauna părea să mă înțeleagă corect.” 
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„Întreaga mea viață am căutat să o am pe mama. Am urmat 
la colegiul ei și am adus acasă tipul cu care, în cele din urmă, 
m-am căsătorit... pentru mama. Tatăl ei fusese medic, si el urma 
să fie medic. Era ca a ca și cum o întrebam « «Acum o să má iubesti?»" 

Doamna Ryan menționează că, înaintea a analizei, trecuse prin 
experienja unei terapii de grup care fusese „cu adevărat destul 
de rea” un [Estan individual de Sonnii durată « care fusese 


care, de asemenea, fusese vătămătoare. Astfel, atracția « doamnei 


Ryan pentru practicarea psihoterapiei poate că a presupus, în 
parte, dorința de a da celorlalți ceea ce simțea că terapeutii ei (ca 

\si și părinții ei) nu au fost ca capabili să-i ofere. Ea afirmă: „În orice 
moment simt că am câţiva pacienţi pe care îi iubesc. A fi | capabi- 
lá să-mi iubesc pacienții îmi satisface, cu siguranță, o nevoie... 
de a avea mai multi copii; mai multi oameni pe care să îi iubesc.” 
Cele două situații în care a fost îndrăgostită profund de clienți 
au avut loc în momente de pierderi grave în viața personală: în 
timpul un [unei separări de soțul ei și atunci când copiii ei au plecat 
de acas acasă. 

“in ti timp ce făcea terapie cu o femeie, in mod repetat, doamna 
Ryan a visat că îi aduce hrană, că îi gătește și că o hrănește, ceea 
ce sugerează o puternică formaţiune reactionala împotriva ne- 
voilor de dependență. Doamna Ryan speră să se întoarcă la in- 


teresul ei pentru scrierea creativă, „dar continui să permit ca ne- 
voilor celorlalți să aibă prioritate fata de ale mele.” 
[Conflictele legate de separare) — Descrierea relaţiei timpurii cu 


Ve pe Sb 
mama este caracterizată de eo © legătură excesivă, precum și de 


abandon, o combinație care deseori conduce la probleme de se- 
parare s si individuatie. „Am fost primul copil al părinților mei, 
mama susține că nu m-a lăsat niciodată singură timp de un an 
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și jumătate, mi-a vorbit intruna în timp ce mă ducea în brațe, si 
apoi — aceasta e povestea mea — m-a părăsit cu totul, mergând 
și lucrând cu tata, program normal, șase zile pe săptămână.” 
Doamna Ryan crede că mama ei s-a alăturat tatălui ei la muncă 
deoarece nu putea să suporte § să fie departe de el. Diferite po- 
vești de familie oferă și alte indicii ale dificultăților mamei lega- 
te de separare. „Mama mă descrie ca fiind prea înceată pentru 
ea, si ea mă urca în braţe pe scări, în loc să mă lase să le urc sin- 
gură.” De asemenea, povestește și cum „m-a dus la grădiniță și 
eram singurul copil care nu plângea. În acel moment ascundeam 
numeroase sentimente. Iar ea se simțea foarte respinsă.“ Poves- 
tește cum — într-una dintre numeroasele ei călătorii departe de 
mine care apăreau pe „neașteptate — a venit acasă și nu am re- 
cunoscut-o. $i s-a gândit: „Vezi, nu i-a fost dor de mine.” Doam- 
na Ryan spune că mama ei a fost, literalmente, abandonată când 
era ra copil. Tatăl a părăsit-o când avea trei ani, iar mama. eia mu- 
rit când avea șapte ani, posibil prin sinucidere. 


separa ara psihologic de familia ei au fost determinate de maniera 
dominantă, posesivă, a tatălui ei. Ea afirmă că tatăl ei dezapro- 
ba și pedepsea mișcările ei către independenţă. —— 
“Lupta doamnei Ryan cu problemele legate de separare a in- 
fluenfat, uneori, activitatea ei clinicá. Ea observá cá atunci când 
lucra ca asistent social îi era dificil să separe copiii de părinți pen- 
tru a-i duce în plasament. Mai târziu, ca studentă la asistență so- 
cială, a lucrat pentru seviciul de protecția copilului. „Întreaga 


mea orientare era să mențin copilul în casa părinților. Literal- 


mente riscam să rămân fără serviciu când era vorba despre a lua 


copiii de acasă.” Doamna Ryan formase o legătură extrem de pu- 
ternică cu o femeie tânără care își abandonase copilul în pragul 
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unei uși. „Decisesem să investesc în ea cât de mult puteam și a 
continuat să păstreze legătura cu mine și douăzeci de ani mai 
târziu.“ Doamna Ryan lucra cu oamenii străzii la o clinică gra- 
tuită care oferea clienţilor doar un număr limitat de consultaţii. 
„M-am trezit incapabilă să le dau drumul sau să le recomand 
terapeuti... nu voiam să îi trimit în altă parte. Voiam să fiu eu 
cea care face asta.” o 
Materialul interviului a conținut numeroase indicii suplimen- 
tare ale puternicei nevoi a doamnei Ryan de a evita vita separările. 


Martha a murit cu trei ani în urmă, la vârsta de nouăzeci și șase 
de ani, iar ar doamna Ryan păstrează cenușa Marthei în dormitor. 
Ea explică: Am fost singura persoană care mai rămăsese în via- 
ta ei. Mi-a cerut să o incinerez și să-i împrăștii cenușa pe lacul 
Michigan, dar m-am simțit rău la gândul că îi dau drumul.” Dis- 
cutând despre încheierea analizei, afirmă: „A fost un fel de «Mă 
gândeam că e de presupus că oamenii vor să plece...» [râde]... și 
eu chiar nu voiam, „dar era timpul să plec.“ 

~ Kevoia de putere si control trol — Doamna Ryan își descrie tatăl ca 


foarte dominant... uneori ar fi putut fi numit un tiran binevoitor. 
Insista ca lucrurile să fie făcute ca el. „Tata a a proscris muzica în 
casa noastră, pentru a-și evita tristețea. El numea muzica «influ- 
enta dispozitiei.»” Încercând să se emancipeze de tată cu mare 
dificultate, acum declară: „Niciodată nu voi mai fi controlată de 
un bărbat.” i 

“Unul dintre lucrurile care îi plac doamnei Ryan la practica pri- 
vată este te absenţa oricărui șef. Ea afirmă că, într-adevăr, îi place 
să se afle într-o poziție de control. Cu toate acestea, ca terapeut 
simte că este este foarte conștientă de puterea ei și de impactul aces- 
teia eia asupra c clienţilor si nu face niciun abuz de putere. Glumeş- 


te: „Cu toate acestea, e plăcut să poți să spui «e timpul să pleci.»" 
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[Intimitate — Doamna Ryan afirmă că a devenit terapeut pen- 
tru că ceea ce considera că-i aduce cea mai mare recompensă ca 
asistent social era formarea unor „relații mai intense... ceea ce 
este interesant este că întâlnești o mare diversitate de oameni pe 
care, altfel, nu i-ai întâlni, și te implici în relaţii cu adevărat pro- 
funde cu ei...” 

Doamna Ryan îl descrie pe fostul sof ca fiind foarte narcisic, 
cu o capacitate de intimitate redusă — mult asemănător mamei 
ei. Cadrul a pare sa ă ofere un 1 mijloc de a a atinge! intimi- 


Ryan si viața ei fantasmatică sunt pline de teme de salvare si eli- 
berare. Atunci când mama ei a părăsit-o la un an și jumătate | pen- 
trua ru a merge la lucru, „m-a lăsat în grija unei femei numită Martha, 
care cred că mi-a salvat viata.” Descriindu-și tatăl, afirmă: „El era 
eroul meu, salvatorul meu, care mă elibera de lângă mama.” 
Mama doamnei Ryan pare că o chinuia cu bucățele și fragmen- 
te ale propriei sale istorii traumatice, lăsând-o pe doamna Ryan 
pradă mistificării, încercând să pună laolaltă piesele puzzle-ului. 
„Mama m-a umplut cu tot felul de povești cu privire la copilă- 
ria ei îngrozitoare. Ajungea până în punctul în care iti oferea o 
imagine sau un argument clar, după care devenea aproape iste- 
rică și se supăra pe tine — ca și cum i-ai fi cerut asta — și ascun- 
dea ceea ce, de fapt, se întâmplase.” Pe lângă problemele emo- 
tionale, mama ei era și bolnavă. „Mama avea astm cronic. Uneori 
trebuia să o aducem acasă cu avionul din vacante." 

~ De obicei, doamna Ryan era respinsă atunci când încerca să 
ajungă la mama ei pentru a o ajuta. „Era tipul de persoană care 
iti dădea înapoi orice dar îi făceai... Mama îmi respingea cu ade- 
vărat iubirea și încercările mele de a o face să se simtă mai bine. 
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Întotdeauna le înțelegea greșit.” Asfel de experiențe au inoculat 
uns sentiment profund c de vinovátie in doamna Ryan, care sim- 
aci i consola mama era cumva gregeala 
ei. „Obișnuiam să glumesc ă exista acest enorm neon «V» care 
lumina cu intermitențe pe pieptul meu!... Cred că există un sen- 
timent profund, de neremis, care va exista întotdeauna, că nici- 
odată nu fac suficient de mult. Ca urmare sunt extrem de gene- 
roasă rasa $i nu am nicio idee care imi sunt limitele. ». Cred cá asta vine 
din vii ADI ag 

~Deprim: rimată după nașterea fiicei ei, doamna Ryan avea vise re- 
curente f în care iubitul e iceu venea și o salva din căsnicia 


Incă da la începutul carierei, doamna Ryan a intenționat să-i 
salveze pe cei care erau în nevoie sau în pericol. Ea afirmă că, 
în timp ce lucra la ı Serviciul pentru protecţia copilului, „îmi 
ordonam clienții și îmi imaginam cine ar putea fi cu adevărat 
salvat.” A rămas în această profesie chiar și după ce a absolvit 
facultatea. 

“Doamna Ryan a început formarea în psihoterapie în mijlocul 
unei căsnicii nesatisfăcătoare. „Nu exista absolut nicio cale pe 
care are mi-aş fi putut vindeca soțul.” În loc să fie dedicate lui, efor- 
turile ei de. a vindeca și salva s-au concentrat asupra clienţilor 


din in psihoterapie. Afirmă: „Pacientul care m-a scufundat în stă- 
| rile cele mai regresive, masochiste”, a fost cel pe care, „mult prea | 


i conștient”, a încercat să îl salveze — mama ei. 
` Clien lientii favoriţi ai doamnei Ryan sunt „copiii între, să spu- 
nem, optsprezece și douăzeci și cinci de ani, pentru că eu conti- 
nui să încerc să mă întorc în timp și să mă salvez pe mine în acel 


punct. . Investesc mult în oamenii de această vârstă — chiar îmi 


amintesc cum simţi atunci. Este ca și cum m-aș întoarce și aș 
DR eemi. 
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250 salva oamenii i înainte de a face greșeli majore”. De asemenea, îi îi 


imáná cu mama ei în anumite fe- 
luri. S-ar putea aliena, de: asemenea, că analistul pe care doam- 
na | Ryan l-a consultat cu privire la cea de-a doua terapeută a sal- 
vat- -0, într-un anumit sens, de un tratament distructiv și a luat-o 
în analiză. 

Doamna Ryan s-a luptat toată viața cu un sentiment profund 
al al di ructivitátii, în mod evident o internalizare | a agresivitátii 
enor me a mamei, care a fost în mod alternativ exprimată și pro- 
iectată. Pr rin practicarea psihoterapiei, doamna Ryan a f a încercat 
să repare | E sentimentul ei de a-i răni pe ceilalţi. „Într-un anumit 
sens, trebuia în mod absolut să spulber ideea că eram o ) mamá 
care putea fi atát de distructivă, si cred cá acesta este probabil un 
factor important in dorința mea de a deveni terapeut." De ase- 
menea, este interesant cá simtea important să-și crească copiii 
pentru a fi indivizi creativi (ceea ce este, într-adevăr, cazul). Încă 
o dată, aceasta poate servi la repararea sentimentului ei interior 
de a fi nociva. in cele din urma, doamna Ryan il vede pe tatăl ei 
ca având o nevoie puternică de reparație, pe care este e posibil ca 
ea să ii fi internalizat. „Exista o întreagă istorie, de multe gene- 
rafii în familia din partea lui, despre bărbaţi care făceau rău fe- 
meilor într-un fel și pe care le abandonau împreună cu copiii. 
Cred că el era cel din familie care tot încerca să repare asta. Și 
astfel a adoptat un 1 copil și lua la noi mame necăsătorite.” Une- 
ori doamna Ryan simţea dorinţa de a adopta un client. 

timpul interviurilor doamna Ryan a atins un punct intere- 
sant, care va fi discutat în continuare în capitolul următor. Ea co- 
mentează că analiza i-a „îndepărtat în parte” nevoia de a prac- 
tica psihoterapia. „Nu este vorba despre faptul că am sperat că 
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mi se va lua profesia, dar chiar am simțit că s-a dus nevoia într-un 
sens atât de profund, încât, la sfârșit, chiar nu știam ce să fac. 
Am rămas în această profesie pentru că îmi place să o practic, și 
nici nu vreau să mă re-echipez din nou, deși probabil acesta este 
motivul pentru care am mers la școala de scriere creativă.” Ea 
conchide: „Practic acum pentru că sunt bună pentru această 
muncă, pentru că o găsesc incitantá intelectual si emotional si 
pentru că dezvoltarea și șlefuirea abilităților clinice poate fi un 
proces creativ. Și uneori este profund satisfăcător să fii o parte a 
dezvoltării și creșterii clientului.“ 


TERAPEUTUL 2: DOMNUL JACOBS 


Domnul Jacobs este un psihiatru și psihanalist care practică 
în mod curent psihofarmacologie, psihoterapie și psihanaliză în 
diferite cadre clinice. Prima dată a fost interesat de domeniul psi- 
hologiei în timpul colegiului, și s-a gândit să devină psiholog cli- 
nician. La jumătatea unui curs de psihopatologie, profesorul — 
un psiholog binecunoscut pe care domnul Jacobs îl admira — s-a 
îmbolnăvit și a fost înlocuit de un psihiatru local. Acest nou pro- 
fesor era un individ dinamic, care făcea ca domeniul psihiatriei 
să sune foarte interesant. Domnul Jacobs, care se jucase cu ideea 
de a merge la o facultate de medicină, a decis să devină psihia- 
tru. Aria psihiatriei care îl interesa cel mai mult era psihoterapia. 
Deși domnul Jacobs observase că intenţiona să „înțeleagă ce îi 
făcea pe oameni să se comporte așa cum se comportau”, în acel 
moment era relativ neconștient de alte motive subiacente. „Când 
mă gândesc înapoi, sunt frapat de cât de puțin intelegeam sau 
chiar gândeam despre motivațiile pe care le aveam. Dar așa s-a 
întâmplat. Deși eram interesat să-i înțeleg pe oameni, nu pare să 
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fi fost grozav de introspectiv cu privire la propria mea decizie 
despre ce urma să fac cu viața mea. Aveam această posibilitate 
și, într-un fel, am sărit în ea fără să mă gândesc mult.” 

Domnul Jacobs menţionează interesul său pentru domeniul 
economic, în termenii beneficiului financiar, și se poate imagina 
conducând o corporație. Obișnuia să se întrebe dacă ar fi putut 
să se întoarcă și să obțină un MBA. „Încă mai am fantezii să fac 
astfel și să devin directorul unei corporaţii care să deţină clinici 
sau spitale de psihiatrie. Totuși, în general, nu știu altă meserie 
pe care aș face-o.” 


Tulburări psihice 

Domnul Jacobs a intrat în terapie la scurt timp după ce și-a 
început rezidentiatul în psihiatrie. El observă că a început trata- 
mentul din motive mai personale decât formarea. Simptomul pe 
care îl prezenta era anxietatea. A început o psihoterapie de două 
ori pe săptămână cu un analist și a trecut la o analiză un an mai 
târziu. Această analiză, care a durat aproape trei ani, a condus 
la interesul său pentru formarea în psihanaliză. Totuși, asta în- 
semna să schimbe analistul, pentru că persoana cu care lucrase 
până atunci nu era un analist formator. În acea perioadă, domnul 
Jacobs încă mai resimțea anumite dificultăți legate de anxietate 
și depresie medie care presupuneau „întrebări legate de direcția 
în care se îndrepta viața mea, precum și de lucruri stârnite de 
tratamentul anterior, mai ales legate de părinţii mei.” 

Membrii familiei — „Cred că tatăl meu s-ar califica pentru diag- 
nosticul de tulburare narcisică. Mama, deși nu a vorbit nicioda- 
tă deschis despre asta, probabil avea un fel de tulburare anxioa- 
să și este oarecum contrafobică. Dacă ceva este pe cale să-i 
cauzeze un atac de anxietate, ea va ieși și va face acel lucru și mai 
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mult decât atât. Scrâșnea din dinţi și avea un atac de anxietate, 
dar nu a admis niciodată că se simte inconfortabil.” Domnul Ja- 
cobs adaugă: „În cadrul familiei extinse erau numeroși oameni 
nebuni. Sunt sigur că și asta a avut de-a face cu faptul că m-am 
îndreptat către psihiatrie.” 


Motive legate de pulsiuni 

Gratificarea sexuală indirectă — în discutarea sentimentelor care 
pot fi generate în cadrul clinic, domnul Jacobs afirmă: „Cu sigu- 
ranta, am avut pacienţi în raport cu care, într-un moment sau al- 
tul al terapiei, am simțit că mi-aș fi dorit să fi întâlnit aceasta per- 
soană în circumstanţe diferite, pentru că mi-ar fi plăcut să îi fiu 
prieten... sau să am o aventură cu această femeie. Într-adevăr, au 
fost una sau două situaţii în care anumite sentimente erotice au 
fost foarte intense și a apărut întrebarea: «Sunt pe cale să îmi 
pierd controlul și să trec la act?» Și întotdeauna am descoperit 
că, menținând acest sentiment o perioadă de timp, câteva luni 
mai târziu mă întrebam: «Cum de am putut vreodată să gândesc 
așa despre această persoană? Nici măcar nu o consider atractivă 
acum», și mă gândeam că este cea mai frumoasă femeie de pe 
fata pământului, și în mod clar alte lucruri se intamplau.” 

De asemenea, domnul Jacobs comentează aspectele voaieris- 
te ale practicării psihoterapiei. „Să vrei să știi ce gândesc cu ade- 
vărat ceilalți oameni. Într-un fel, e asemănător cu a citi scrisori- 
le din Penthouse, pentru a afla despre viața fantasmatică a unei 
persoane într-un mod excitant. Și nu numai aspectele sexuale, 
dar și alte tipuri de reverii. Un fel de «Ce se întâmplă cu adevă- 


rat acolo?»" Întrebat dacă are vreun disconfort legat de aceste as- ` 


pecte voaieriste, domnul Jacobs răspunde: „Doar în sensul în care, 
uneori, pot să deraiez de la a asculta alte lucruri. Ca și cum, mai 
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degrabă aș asculta persoana respectivă vorbind despre aceste lu- 
cruri decât despre altceva care ar putea fi într-adevăr mai impor- 
tant pentru ea în acel moment. Sau pacienţii ar putea învăța că 
pot evita afectul dureros comutând pe relatarea fanteziilor lor 
sexuale pentru că ar sesiza că sunt interesat sau excitat.” 

Exprimarea agresivității — Domnul Jacobs își vedea mama ca 
o persoană agresivă, care putea câștiga întotdeauna disputele, în 
timp ce tatăl lui era, fundamental, „un mare moláu". Mama sa 
„putea să apese pe trágaci dacă cineva îi stătea în cale, fără să 
clipească. Era mai bine să nu te intersectezi cu ea!” Când era îm- 
piedicatá de cineva, „se înfuria sau revoca totul. Nu exista ierta- 
re.” El și mama sa aveau „certuri teribile, în care tipam, urlam și 
înjuram. Uneori exploda, și a aruncat cu obiecte în mine de câ- 
teva ori. Situaţia devenea foarte intensă.” 

În mod clar, domnul Jacobs este confortabil cu propria sa 
agresivitate și menționează faptul că admiră oamenii care obțin 
ceea ce vor fără să țină cont in mod exagerat de ceilalți. De ase- 
menea, a exprimat un anumit dispreț fata de clinicienii care sunt 
impovárati de sentimente de vinovăție și care au dificultăți în a 
se afirma. Aceste trăsături par să fie obișnuite la terapeuti și 
atunci când a fost întrebat dacă considera că dorința sa de a se 
implica în terapie a fost influențată de absența relativă a senti- 
mentelor de vinovăţie, domnul Jacobs a răspuns: „Asta este o 
parte a motivelor pentru care lucrez într-o secţie de spital cu 
orientare medicală și nu stau acasă, primind un întreg lot de pa- 
cienti în psihanaliză.” 

Tendintele masochiste — În termenii activității sale clinice, 
domnul Jacobs sugerează că tendinţele masochiste ar putea ex- 
plica faptul că „intru în situații imposibile, din care nu obțin 
mult și care trenează ani de zile.” Uneori pacienţii nu plătesc și 


el continuă să-i vadă” pentru că „simt că trebuie să o fac și că 
este un fel de caritate.” 

Conflict oedipian nesolutionat — Există numeroase indicii că, pe 
vremea când era copil, domnul Jacobs a traversat o situație oe- 
dipiană atipică, în care el și mama lui se aliau împotriva tatălui 
său. „Mama era cea puternică și, într-o anumită măsură, am tre- 
cut de partea ei, devalorizându-l pe tata și considerându-l mai 
degrabă o persoană ineficientă și neputincioasă.” Există puţină 
afecţiune între părinții săi, iar domnul Jacobs a avut întotdeau- 
na sentimentul că mama sa nu-l pretuieste pe tatăl său în multe 
privințe. Chiar și în sfera profesională, în care își concentra cea 
mai mare parte a timpului și energiei, tatăl său ajunsese să fie 
perceput ca fiind slab și pasiv. Când mama s-a întors, pentru 
scurt timp, să lucreze în afara casei, asa cum spune povestea fa- 
miliei, „a intrat pe ușa unei mari companii și când ei i-au oferit 
un post de secretară, a spus «Glumifi!», și într-o lună sau două 
era din nou director de departament și superviza activitatea a 
două sau trei sute de lucrători în secretariat.” Pe de altă parte, 
„deși tata a reușit, era destul de pasiv și, probabil, nu făcea to- 
tul pe cât de bine ar fi putut, pentru că nu avea grijă de el. Mulți 
oameni care făceau ce făcea el au devenit foarte bogați — dar el 
nu — pentru că întotdeauna i se spunea: «Ei bine, fă chestia asta 
si, într-o zi, fti vom da niște acțiuni» sau ceva de genul ăsta, dar 
nu a avut ceva în scris și nici nu s-a întâmplat așa vreodată.” 

Când a fost întrebat despre relaţia sa cu tatăl său, domnul Ja- 
cobs a răspuns: „Nu am avut o relaţie strânsă cu tatăl meu. Nu 
l-am admirat mult, în afară de acest talent specific pe care îl 
avea. Cred că am vrut să mă văd drept bărbatul din casă, și am 
reușit să fac asta când el a început să călătorească. Apoi, eu și 
mama am devenit un cuplu, iar el a fost exclus. Și a fost exclus 
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și din lucrurile pe care le discutam despre el. Mama spunea: «Ei 
bine, poti să faci asta mult mai bine decât tatăl tău». Probabil nu 
era adevărat. Sau cu siguranţă nu era adevărat în cea mai mare 
parte a timpului, pentru că eu eram un puști de zece sau unspre- 
zece ani. Dar, cu siguranță, îmi plăcea să o aud și îmi doream să 
o cred, ca și cum eu și mama ne-am fi descurcat bine fără el.” 
Astfel, se pare că a devenit un învingător oedipian care și-a înfrânt 
tatăl. Doar după întâlnirea cu primul său analist domnul Jacobs 
a fost capabil să se identifice complet cu o figură paternă. 


Motive legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoi narcisice — Domnul Jacobs afirmă că motivaţia incon- 
știentă a colegilor săi cel mai des întâlnită este „sentimentul de 
a fi admirat de cineva pentru că îl ajuţi. Vrei să fii idealizat de 
pacienţi pentru că i-ai făcut să se simtă mai bine și datorită as- 
pectelor transferentiale legate de a fi părintele bun.” 

În ochii mamei sale, domnul Jacobs era „perfect. Nu puteam 
face nimic greșit — puteam face orice voiam. Și întotdeauna pă- 
rea că totul se învârte în jurul meu. lar tatăl meu se plângea cu 
privire la asta. Ce mâncam la cină depindea întotdeauna de pre- 
ferintele mele. Povestea pe care am auzit-o cât timp am crescut 
era că, îndată de mama a descoperit că era însărcinată, lumea s-a 
oprit în loc. Ea trebuia să fie calmă, trebuia să fie așteptată și să 
facă lucruri dragute pentru că asta ar fi dus, cumva, la a avea un 
copil drăguţ.” 

Privind retrospectiv la motivațiile sale inconștiente pentru a 
intra în domeniu, domnul Jacobs se focalizează pe importanța 
satisfacerii unei nevoi puternice de a se simţi excepțional. „Fiind 
copil singur la părinți, s-a pus un mare accent pe a fi special. Și, 
cumva, medicina era privită foarte mult drept profesia pe care ar 
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trebui să o urmeze copilul evreu singur la părinți — era cea mai 
pretuita de părinţii mei. În cercul lor de prieteni, toti bărbaţii erau 
specialiști de un fel sau altul, dar părea că doctorii erau cei mai 
respectaţi și aveau cel mai mare prestigiu.” Deși se simţea deta- 
șat de tatăl său în numeroase moduri, cele mai timpurii amintiri 
ale domnului Jacobs se centrează în jurul faptului de a „vrea să 
facă ceva pentru Tati". De exemplu, „el era afară, zugrăvea casa 
și voiam să zugrăvesc cu el. Sau să spăl mașina. Vedea că am fă- 
cut treabă bună, sau că am făcut ceva pentru el, într-un fel”. 

Domnul Jacobs se vede ca având unele dintre tendințele nar- 
cisice ale tatălui său, în termenii „concentrării pe faptul că lucru- 
rile arată într-un anumit mod sau sunt într-un anumit mod, sau 
că acceptabil este numai cel mai bun.” Deși uneori își dorise frati 
sau surori, „era bine să am totul numai pentru mine.” 

Domnul Jacobs observă că, privind înapoi, este bucuros că nu 
a devenit neurolog sau internist, celelalte specializări care îl in- 
teresau. „În realitate, practicarea lor pare destul de plictisitoare. 
Vreau să spun că cei mai multi interniști nu fac aceste lucruri fas- 
cinante, cum este să-ți dai seama ce se întâmplă într-un caz mis- 
terios, cum ar fi cazul relatat în New England Journal of Medicine, 
ci tratează oamenii de gripă sau altceva, ceea ce nu sună deloc 
foarte interesant. 

Idealul Eului exagerat — Chiar și în cadrul familiei extinse, 
domnul Jacobs a jucat rolul „puștiului special”. Fiind cel mai mic 
dintre nepoți, era favoritul bunicului din partea tatălui, patriar- 
hul, era singurul copil cu care se juca. „Se presupunea că voi re- 
aliza multe, că voi face multe, că îi voi face fericiţi pe toți cu re- 
alizările mele.” 

La nivel inconștient, ideea ce a deveni analist este asociată cu 
fantasma de a fi un fel de detectiv. În copilărie, îi plăceau cărți- 
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le lui Tom Swift. „Ideea că cineva ar putea, stând și gândindu-se 
la lucruri, să ajute oameni și, prin asta, să dobândească faimă și 
notorietate pentru... salvarea omenirii, aproape. O imagine de 
tipul Sherlock Holmes de a fi capabil să stai acolo, în fotoliu, să 
te gândești și să rezolvi problema.” 

Această fantasmă de tip Sherlock Holmes presupune scopuri 
grandioase (de ex. salvarea omenirii), precum și dorința de a fi 
omniscient. Domnul Jacobs a fost interesat de fizică și chimie, 
„dar acestea păreau mai complicate decât încercarea de a rezol- 
va o ecuaţie sau de a-ţi da seama cum să faci ceva nou. Încă nu 
știu ceva mai complex decât încercarea de a înțelege mintea și 
creierul la toate diferitele niveluri în același timp și să încerci să sur- 
prinzi într-o idee dezvoltarea, mediul familial și aspectele curen- 
te, precum și dinamica, psihologia eului și biochimia.” Simtin- 
du-se oarecum limitat de practicarea psihanalizei, domnul Jacobs 
și-a extins activitatea, lucrând cu pacienţi internaţi care, de ase- 
menea, aveau o boală somatică și deficite neurologice. „M-am 
trezit întorcându-mă pentru a reinvata totul, astfel încât să pot 
înțelege totul.” El consideră că este frustrant faptul că „uneori 
puzzle-ul este de nerezolvat. Sau că îl poti rezolva, poti să știi 
care este problema și, indiferent cum o prezinti persoanei res- 
pective, oricum nu duce la schimbare. 

Identificarea domnului Jacobs cu primul său analist a jucat 
un rol major în decizia sa de a intra în formare analitică. Ideali- 
zarea acestui bărbat poate fi văzută ca o proiecţie a propriului 
Ideal al Eului. „Avea cabinetul acasă, prin urmare i-am văzut 
casa și am aruncat o privire la familia lui, și i-am văzut ca alcă- 
tuind un fel de familie mică, perfectă. Toţi trebuie să fi fost atât 
de fericiţi tot timpul și să se fi iubit mult unul pe altul. Trebuie 
să fi avut o viata frumoasă.” Această atitudine față de analist este 


asemănătoare cu imaginile timpurii despre medicul de familie, 
pe care mama lui părea să-l idealizeze. „Era și prieten de fami- 
lie, prin urmare îi cunoșteam soția și copiii și întotdeauna păreau 
o familie frumoasă, fericită.” ; 
Narcisismul părinților — Domnul Jacobs consideră că succesul 
financiar al tatălui său a fost subminat uneori de narcisismul său. 
„Era mai interesat ca firma să-i dea un cont nelimitat de chel- 
tuieli — astfel încât atunci când călătorea prin Europa putea să o 
facă în stil mare — în loc să se gândească la viitor. Acea opțiune de 
a deține acțiuni în companie ar fi fost mai bună decât o factură 
American Express de 50.000 $ pe an.” Se făcea o glumă în familie, 
că „atunci când suntem gata să ieșim pe ușă, trebuie să-l aşteptam. 
pe tata pentru că îi ia mai mult timp să se îmbrace; era atât de ir 
teresat de modul în care arăta, încât întotdeauna se întâmpla așa. 
De asemenea, domnul Jacobs vede tendinţele narcisice ale ma- 
mei sale in termenii accentului pe care il punea pe aparenta și 
determinarea ei de a face ceea ce voia, indiferent de ceea ce ar fi 
simțit sau dorit altcineva. 


Identificarea cu mama — El se descrie ca fiind mai apropiat de 
mama sa, cu care are în comun mai multe calități și interese de- 
cât cu tatăl său. „Cred că sunt mai mult ca mama. Sunt hotărât, 
așa cum este ea, și întotdeauna mi-am dorit să fac lucruri, să re- 
alizez ceva. Și cumva sunt rece și calculat.” | 

Domnul Jacobs îl descrie pe primul său analist, cu care a ajuns 
să se identifice, ca fiind „foarte cald și matern, foarte diferit de 
imaginea pe care o aveam despre bărbaţi înainte de a-l cunoaș- 
te pe el. Am avut îndoieli că tata mă iubea sau mă voia, Şi, cu si- 
gurantá, nu era capabil să-și exprime foarte bine emoțiile și era des- 
tul de distant în numeroase situații. Pleca la lucru, venea acasă și 
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stătea pe acolo, se uita la televizor și mergea la culcare, fără a se 
implica prea mult.” 

De asemenea, istoricul atacurilor de anxietate ale domnului 
Jacobs pare să însoțească dificultăţile pe care credea că mama 
lui le ascundea. 


Motive care presupun relații de obiect 
Conflicte legate de dependență — Mama cu care domnul Jacobs 
s-a identificat era foarte activă, avea interese culturale și, de ase- 
menea, era destul de dependentă. „Nu cred că ea se vedea ca o 
persoană care ar putea ieși în lume să facă diferite lucruri... să 
meargă la colegiu, să își obțină propria diplomă și așa mai depar- 
li Era ca și cum trebuia să iasă și să găsească pe cineva cu care 
să se căsătorească, o persoană care urma să facă lucruri mari.” 
Dat fiind că mama domnului Jacobs tindea să fie suprasolici- 
tantă și intruzivă, iar tatăl lui era destul de distant, este improba- 
bil ca nevoile sale de dependenţă să fi fost satisfăcute în mod adec- 
vat. Măsura alienării domnului Jacobs de tatăl său poate fi văzută 
în remarca sa: „Tata a murit anul trecut. Chiar și așa, în exterior, 
am reacționat puţin. Uneori mă simt trist, dar mai trist pentru ceea 
ce nu am avut niciodată, decât pentru că el îmi lipsește.” 
Impresia creată este că, în timpul creșterii sale, domnului Ja- 
cobs nu i s-au dat multe șanse de a fi copil. „Părinţii mei dădeau 
diferite petreceri și eram singurul copil de acolo. Treaba mea era 
să fiu un fel de gazdă, alergând pe la fiecare, servind băuturile.” 
Pare probabil ca domnul Jacobs să fi făcut fata nevoilor de de- 
pendentá nesatisfăcute prin formaţiune reactionalá, adică întor- 
când foaia și având grijă de nevoile celorlalți. Una din satisfac- 
tiile centrale derivate din activitatea sa clinică este, de fapt 
gratificarea dată de sentimentul că este nevoie de el. ‘ 


Conflicte privind separarea — Domnul Jacobs remarcă faptul că, 
în copilărie „nu-mi plăcea să fiu singur, și petreceam mult timp 
cu mama. Imaginea pe care mi-o amintesc este că eram deseori 
doar noi doi, singuri în casă. Chiar dacă aveam de studiat, îmi 
luam cărţile și citeam la masa din bucătărie, în timp ce mama gă- 
tea, în loc să vreau să fiu singur în camera mea.” A continuat să 
aibă o aversiune legată de a fi singur când era adolescent. „Eram 
foarte interesat de fete, aveam relaţii foarte intense cu prietene- 
le mele și scurte intervale de timp între relaţii. Întotdeauna am 
găsit o altă relaţie destul de rapid.” 

Când domnul Jacobs avea în jur de zece ani, tatăl său și-a 
schimbat cariera. „A trecut de la un serviciu obișnuit, de la care 
venea acasă la ora șase în fiecare seară și lucra de luni până vi- 
neri, la un serviciu în care lucra până târziu și călătorea mult, fi- 
ind plecat pentru cinci sau șase zile de fiecare dată.” 

Cu privire la mama sa, domnul Jacobs afirmă: „Am privit-o 
ca fiind oarecum sufocantă, prin urmare, în adolescență am in- 
trat într-o luptă teribilă cu ea pentru că voiam să mă separ și să 
fiu independent. Am simțit că încerca să mă țină strâns legat de 
casă, nu voia să-mi dea drumul și nu voia să cresc sau să mă 

mut. S-a supărat îngrozitor de tare când am candidat la colegiu, 
pentru că fiecare dintre cele alese se afla la cel puţin 75 de kilo- 
metri distanţă de casă. A trecut prin clipe îngrozitoare la gândul 
că singurul ei copil încerca să zboare din cuib, ceea ce m-a făcut 
să renunţ la colegiile aflate la 100 de km de casă, cu condiția să 
aleg unul care să fie suficient de departe si, cel putin, să locuiesc 
acolo — și să fie destul de bun. Diferite máruntisuri — cum ar fi 
să am părul lung, să port aceeași pereche de blugi timp de un 
an, să mă alătur unor mișcări cu ușoară orientare de stânga — 
erau moduri de a-i scoate din minţi pe părinții mei.” 
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Domnul Jacobs suferea de atacuri de anxietate care au debu- 
tat din momentul în care a plecat de acasă și a început să locu- 
iască în altă parte. „M-am căsătorit și m-am mutat de acasă... la 
câteva sute de kilometri departe de locul în care am crescut și 
am început să am niște atacuri de anxietate. Poate că e mult spus, 
dar anumite valuri de... palpitatii și sentimentul că voiam să ies 
din locul în care mă aflam, prin urmare cred că pot fi numite mici 
atacuri de anxietate. Simteam că interferau uneori cu ceea ce 
aveam de făcut.” Deși a locuit departe de casă cât timp a frec- 
ventat cursurile facultății de medicină, acest fapt nu a declanșat 
nicio problemă de anxietate. „Cred că era o chestiune legată de 
permanenta încheierii școlii, a căsătoriei, a mutării și de a fi cu 
adevărat pe cont propriu. Cumva acea separare a fost mult mai 
puternică decât plecarea la scoala.” 

Dificultatea domnului Jacobs de a se separa de primul său 
analist pare să fi interferat într-un anumit fel cu relaţia sa ulte- 
rioară cu analistul formator. El relatează despre sentimentele 
de insatisfactie trăite la încheierea analizei sale de formare. 
„Mai întâi m-am simţit cumva dezamăgit, aveam un fel de fu- 
rie, chiar mă simțeam oarecum neînțeles și mi-a luat chiar in 
jur de doi ani după încheierea analizei pentru ca ceea ce a fost 
adus la suprafaţă să fie perlaborat... Privind în urmă, cred că 
aproape m-am clivat; eram într-un fel furios că institutul mă 
obliga să închei analiza cu primul analist și mă gândesc că am 
început cu stângul prima ședință cu noul analist, spunând 
într-un fel: „Mi-aș dori să mă văd în continuare cu dr. P, pen- 
tru cá am simțit o sustinere foarte călduroasă din partea lui si 
m-am atașat destul de mult de el.” Retrospectiv, domnul Jacobs 
își vede întreaga experienţă terapeutică, inclusiv transferul — 
ca fiind foarte utilă. „M-a făcut să văd această tendință pe care 
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o am de a idealiza și deprecia, și a fost un fel de repunere în joc 
a situaţiei mele cu părinții mei.” au 

În legătură cu încheierea terapiei cu clienții, el spune: „Imi 
este dificil. Una dintre problemele mele ca terapeut sau ca ana- 
list este dificultatea de a le da drumul... am făcut unele dintre 
cele mai mari greșeli în faza de încheiere, am spus lucruri pe 
care, probabil, nu ar fi trebuit să le spun. Lucruri care erau mo- 
tivate de propria mea dorință de a evita să mă gândesc că nu voi 
mai vedea niciodată acea persoană — de care má atașasem oa- 
recum... Nu aveam fantasma că vom fi cei mai buni prieteni — 
ci că voi auzi de ei din când în când, că ne vom întâlni ocazio- 
nal sau că vom reduce frecvenţa întâlnirilor, dar nu se vor sfârși 
niciodată.” Se îngrijorează că reticenta sa de a încheia poate oferi 
pacientului o cale de a evita sentimentul de tristeţe dat de o în- 
cheiere reală a terapiei. 

Nevoia de putere și control — Domnul Jacobs indică vulnerabi- 
litatea implicită în situația de a fi pacient în psihoterapie. „Ca băr- 
bat, lucrezi cu aceste femei tinere, atrăgătoare, care se află într-o 
poziție în care le-ai putea spune aproape orice, și asta conduce la 
anumite aspecte legate de putere și control în relaţie... și totuși, 
este atât de nepotrivit.” Când a fost întrebat cum gestionează de 
obicei aceste probleme în calitate de clinician, a afirmat: „Ei bine, 
aș spune că aceasta este o temă de care eram conștient, și că am 
depus cel mai mare efort pentru a încerca să mă schimb — să în- 
cerc să nu controlez oamenii. Am ajuns să accept în timp că, 
într-adevăr, nu stiu ce este mai bine pentru altcineva și că a-i face 
pe pacienții să fie asemenea mie nu este neapărat cel mai bun lu- 
cru pentru ei. Că trebuie să-și urmeze propria cale”. 


Domnul Jacobs explică faptul că a devenit conștient de con- 


flictele sale legate de putere și control în contextul fanteziilor 
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erotice despre anumiţi pacienți. „La un moment dat a fost cam 
supărător când mă gândeam că ar putea însemna că urma să-mi 
pierd controlul cumva și să dau de bucluc. Dar acum am ajuns 
să accept faptul că nu trebuie deloc să însemne acest lucru. Că, 
în loc să blochez fanteziile, ar trebui să le permit să apară și să 
mă gândesc de ce am aceste de fantezii specifice despre un anu- 
mit pacient, în acest moment, și ce semnificație are acest fapt în 
raport cu ceea ce se desfășoară în terapie.” 

Când i s-a cerut să clarifice modul în care aceste fantezii se- 
xuale reflectau conflictele legate de putere și control, a răspuns: 
„Ei bine, într-o relaţie sexuală cu un partener conjugal, de exem- 
plu, trebuie să respecţi reciprocitatea, nu doar să ceri ca propri- 
ile nevoi să fie îndeplinite, fără a acorda atenţie lucrurilor care îi 
plac sau nu-i plac celuilalt. Prin urmare, puterea și controlul din 
aceste fantezii sunt mult mai asemănătoare cu puterea și contro- 
lul pe care le-ai avea într-o relație sexuală cu o prostituată, în care 
poti spune ceva de genul «asta vreau»; și nu trebuie să-ţi faci griji 
legate de a-i oferi ei plăcere.” 

S-ar putea spune că domnul Jacobs a învățat mult despre au- 
tocontrol de la tatăl său. „Întotdeauna am avut lângă tatăl meu 
sentimentul că trebuia să mă port dur și să fiu puternic, să nu 
plâng și să nu arăt multe sentimente.” De-a lungul analizei sale 
și a formării în psihanaliză, domnul Jacobs a sperat să devină ca 
primul său analist, „să fiu capabil să simt mai mult și să fiu con- 
știent de ceea ce se desfășura în interior.” În mod ironic, rolul de 
psihanalist ar fi putut să întărească într-un fel tendinţele sale de 
a-și controla și inhiba emoția și spontaneitatea. Domnul Jacobs 
evidenţiază, de asemenea, faptul că abordarea stoică a emoțiilor 
pe care a invátat-o în familie poate să-i coloreze reacţiile la clienti. 
„Deseori trebuie să-mi reamintesc că nu este cu adevărat în regulă, 
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pentru că există o parte a mea care reacționează la oamenii care 
se plâng de dureri fizice sau de ceva ce se întâmplă acasă și care 
vrea să le spună «Taci! Fii tare, du-te acolo și fă ce trebuie»”. 

Intimitatea — În copilărie, domnul Jacobs era „timid, liniștit 
și se codea mult înainte de a se implica în ceva”. Era interesat în 
mare măsură de activități intelectuale, cum ar fi să citească cărți 
despre știință și natură, se juca cu „laboratorul“ de chimie și mer- 
gea la muzeu sau la planetariu. „Lucruri pe care le puteam face 
eu însumi, pentru că trebuia să petrec mult timp singur.” Deși 
avea câţiva prieteni, deseori se simțea „ca un puști lăsat pe-afa- 
ră, cu nasul lipit de geam, privind înăuntru și dorind să facă mai 
mult parte din grup, dar simțind cá nu știa cum să facă asta... 
Existau puști în vecini cu care eram oarecum prietenos, dar sim- 
team că erau mult mai prietenoși unul cu altul și eu eram un fel 
de persoană în plus în grup.” 

Domnul Jacobs se vede ca fiind oarecum constrâns, în terme- 
nii orelor sale de muncă. Când lucra în mare parte în practica 
privată, „toți colegii mei clătinau din cap și nu înțelegeau cum 
puteam să fac așa ceva — că aveam zile «în linie», în care stă- 
team în cabinet de unul singur douăsprezece sau paisprezece ore 
și vedeam cincisprezece pacienți — unul la cincizeci de minu- 
te — abia îmi luam o pauză ca să apuc un sandvici și eram ca- 
pabil să fac asta ore în șir.” Conchide: „sunt un pic dependent 
de muncă, de parcă nu știu ce altceva să fac dacă nu muncesc.” 
În această privinţă este ca tatăl lui, pe care domnul Jacobs l-a ad- 
mirat întotdeauna pentru că avea succes profesional. Totuși, 
munca lui presupunea interacțiune redusă cu ceilalți și domnul 


Jacobs își descrie tatăl ca având o capacitate redusă pentru inti- 


mitate. „Când avea optzeci de ani, avea prieteni pe care îi cunoș- 
tea de când avea trei sau patru ani. Păstraseră legătura în tot 
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acest timp, dar mă îndoiesc că și-au vorbit vreodată unul altuia 
despre sentimente sau că și-au spus ceva cu adevărat important.” 

Deși relația sa maritalá este, esenţial, destul de pozitivă, domnul 
Jacobs afirmă: „Cred că sunt obsesional și stau cumva departe de 
a mă implica în totalitate în orice relație... și întotdeauna trebuie să 
mă gândesc la o opțiune de a evada din acest nivel al apropierii.” 
Cei mai apropiați prieteni ai lui sunt femei. „Am mari dificultăți 
în a mă apropia cu adevărat de bărbați — cred că este prea înfri- 
coșător pentru mine să mă simt apropiat emotional de ei.” 

Astfel, o motivaţie importantă care s-ar putea să-i fi influențat 
în mod inconștient alegerea carierei este nevoia de o mai mare in- 
timitate și implicare emoțională în relațiile cu ceilalți. La nivel con- 
știent, era atras de provocarea intelectuală de a rezolva puzzle-uri 
complexe. Cu toate acestea, fără să vrea, poate că a simțit cá prac- 
ticarea psihoterapiei i-ar putea permite să-și dezvolte acele arii care 
au fost relativ neglijate — domeniul interpersonal și cel afectiv. 
Atunci când a fost întrebat cum diferă munca sa de așteptările pe 
care le avea la începutul carierei, a răspuns: „Este mult mai dure- 
roasă personal, emoțional. Necesită mult efort la nivel personal tot 
timpul. Trezește lucruri dureroase din viața mea, la care, uneori, aș 
prefera să nu mă gândesc. Nu m-am gândit că, de fiecare dată când 
voi vorbi cu cineva despre agonia părintelui său — indiferent de 
câte ori am făcut asta înainte — îmi va readuce sentimente legate 
de agonia părinților mei.” Imaginându-și procesul terapeutic drept 
o întreprindere pur intelectuală, a trăit o deziluzie amară — „Ce 
crezi? Am și eu sentimente!” Pe de altă parte, munca îi oferă un 
contact relativ intim, în care „se simte în siguranță”. 

Fantasmele de salvare și reparație — În general, domnul Jacobs 
nu crede că sentimentele de vinovăţie au jucat un rol prea mare în 
viata sa sau în alegerea profesiei. Deși dorințele de reparație nu 


par să fie evidente, el recunoaște fantezii de salvare ocazionale. 
„Uneori descopăr o dorință de a salva pe cineva ca terapeut, dar 
asta pare să fie legată mai mult de dorinţa de a fi privit ca fiind 
special. Mai ales cu pacientele, am această fantasmă de a le face 
să se simtă mai bine, de a le salva, chiar uneori am fantasma de 
a mă căsători cu ele. Și asta pentru a fi idealizat că le-am schim- 
bat viata și a le face să-mi fie etern recunoscatoare.” Aceste 
fantasme de salvare pot fi privite ca provenind din experienţele 
din copilărie ale domnului Jacobs de a fi un învingător oedipian. 


TERAPEUTUL 3: TOM 


Tom este doctorand în psihologie clinică. El afirmă că, initial, 
a fost interesat de psihologie din următoarele motive: Tatăl său 
lucrează în domeniu, a descoperit la universitate un curs intere- 
sant, un profesor pe care îl admira l-a influențat și a arătat tot tim- 
pul interes pentru întrebări filosofice cum ar fi „Ce înseamnă să 
fii viu?”. Pe măsură ce și-a continuat studiile, a realizat că voia să 
lucreze cu oamenii, prin urmare a decis să urmeze psihologie cli- 
nică. „Să aplic psihologia în viața oamenilor a fost singura carie- 
ră pe care mi-o puteam imagina și trebuia să fie semnificativă.” 

Când era copil, Tom voia să devină avocat, și pilot pe când era 
adolescent; mai târziu a luat în considerare domenii ca sociolo- 
gia, filosofia și religia, dar a decis că nu voia să rămână în mediul 
academic. Întrebat ce alte ocupaţii decât psihologia crede acum 
că l-ar fi satisfăcut, a menţionat actoria, regia și pilotajul. 


Tulburările psihice 
Iniţial, Tom a început tratamentul în jurul vârstei de două- 
zeci de ani. Prezenta probleme printre care depresie și conflicte 
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familiale. De atunci a intrat în terapie de două ori, pentru difi- 
cultáti ce presupuneau anxietate, atacuri de panică și depresie. 

Membrii familiei — Mama sa a avut o fobie de cancer timp de 
multi ani, începând cu momentul în care Tom a ajuns la ado- 
lescenta. 


Motivatii legate de pulsiuni . 

Formatiune reacțională împotriva agresivității — In familia sa, 
mânia trezea nemulțumire, era reprimată și au existat puține cer- 
turi. „A existat o presiune puternică pentru a fi o mare familie 
fericită.” Atunci când mânia izbucnea, se întâmpla sub forma 
disputelor dintre părinţi sau a crizelor de furie ale fratelui său. 
Tom era „întotdeauna băiatul cel bun, cel mai cuminte. Nu vo- 
iam să fac ceva și să se supere cineva pe mine.” Ca adolescent, 
lui Tom i-a fost foarte frică să nu moară părinții săi, ceea ce, re- 
trospectiv, vede ca fiind „poate o expresie a mâniei mele.” 

Conflicte oedipiene nesolutionate — Mama lui Tom era figura 
centrală din familie, și totul se invartea in jurul ei. Tatal sau era 
destul de distant si marginalizat. Tom s-a simtit intotdeauna mai 
apropiat de mama sa. Era de partea ei de cate ori aveau loc cer- 
turi între părinţi, o liniștea și avea grijă de ea și îl privea pe tatăl 
său ca fiind crud și rece. „Probabil am avut un stadiu oedipian 
nasol, pentru că niciodată nu mi-au plăcut fetele.” 


Motive legate de dezvoltarea sinelui 
Nevoi narcisice — Unul dintre cele două motive comune pe care 
Tom le-a atribuit celorlalți psihoterapeuti a fost acela al „gratifi- 
cării narcisice implicate în a-i ajuta pe oameni să se simtă bine cu 
ei înșiși. Să simți că esti important în viata altcuiva.” În mod simi- 
lar, una dintre satisfactiile sale conștiente obținute din praticarea 
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psihoterapiei presupune „satisfacţii narcisice. Dacă am avut o șe- 
dintá bună mă simt mai bine în ceea ce mă privește.” 

Narcisismul părinților — Narcisismul matern poate fi dedus 
din modul în care Tom o descrie pe mama lui folosindu-l ca să 
aibă grijă de ea din punct de vedere emoțional și să-i satisfacă 
nevoile. 

Idealul Eului exagerat — Deși era cel mai tânăr membru al fa- 
miliei, „orice problemă ar fi existat, eu eram cel care o analizam 
și îi linisteam pe toti ceilalți. Eram întotdeauna calm, rece și adu- 
nat.” Tom l-a idealizat pe primul său terapeut și își amintește că 
a avut doar sentimente pozitive fata de acesta. „L-am privit ca 
fiind omniscient. Am crezut că el vedea și știa totul, doar că nu 
îmi spunea... Mai târziu, l-am văzut ca pe un model de rol.” Un 
alt indiciu al faptului că și-a idealizat rolul de terapeut este că a 
găsit practicarea psihoterapiei mai dificilă și, uneori, mai plicti- 
sitoare și mai putin satisfăcătoare decât anticipase. „Am avut 
idealul că ar trebui să fiu minunat, dinamic... să simt că îi ajut pe 
oameni.” Indicii ale unei identificări puternice cu mama pot fi 
găsite în materialul despre motivele pulsionale. 


Motivatii care presupun relații de obiect 

Conflicte legate de dependență — Tom a relatat o experienţă tim- 
purie a unei boli grave. Către începutul celui de-al doilea an de 
viață, Tom a avut un astm grav și aproape a murit. A fost spita- 
lizat timp de două săptămâni, a zăcut într-un cort de oxigen și a 
fost hrănit intravenos. „Deseori mă întreb în legătură cu expe- 


rienta de a fi atât de bolnav și de a muri aproape... dacă de aco- 


lo provine mare parte din empatia mea.” 
Tom a devenit un copil parentificat, având grijă de nevoile 
membrilor mai în vârstă din familie. „Am servit drept consultant 
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și interpret pentru mama cu privire la revolta de adolescentă a 
surorii mele. Am jucat rolul de mediator între ele. Eram un fel 
de psiholog al familiei. În acest sens, mai ales pentru mama — 
aveam grijă de ea din punct de vedere emoțional. 

Conflicte legate de separare — Când a fost întrebat cum a reac- 
tionat mama sa la mișcările lui către independenţă, Tom a răs- 
puns direct: „Le-a urât. Atât mama, cât și tata, au încercat să le 
blocheze.” Tatăl lui Tom pleca în călătorii de afaceri pentru o 
săptămână sau două, iar mama sa era foarte supărată în timpul 
acestor separări. Tom a plecat pentru prima dată în tabără la 
vârsta de doisprezece ani, s-a îmbolnăvit foarte tare și s-a întors 
acasă. În perioada adolescenţei a rămas foarte apropiat de mama 
sa „și niciodată nu am trecut cu adevărat printr-un stadiu de re- 
beliune. Într-un fel trec prin acest stadiu acum. Să mă rup de ea 
și să mă formez ca o ființă separată, care se înfurie cu adevărat 
și nu se află acolo doar pentru a-i satisface ei toate nevoile.” 
Când Tom s-a căsătorit, părinții lui au început să se ,agate” de 
el, si au încercat să îl mențină în poziția de bebeluș al familiei.” 
Tatăl lui remarca în glumă „O să ținem de tine cât de mult pu- 
tem, copile.” 

Tom nu a încheiat niciodată cu adevărat terapia cu primul său 
terapeut. A plecat și s-a întors în tratament de trei ori, întreru- 
pându-l înainte de a simţi că a ajuns la final. „Prin urmare, [în- 
cheierea] nu era dureroasă. Presupun că niciodată nu am avut 
de-a face pe deplin cu ea.” 

Nevoia de putere și control — Tom descrie un sentiment de ne- 
putinţă legat de a fi copilul mezin. „Mai târziu, eram mânios pe 
fratele meu pentru toate situațiile în care mă bătuse și eu mă 
simţeam atât de neajutorat.” Întrebat ce consideră că este cel mai 
frustrant în practicarea psihoterapiei, Tom a răspuns: „Lipsa 
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controlului. Sá nu știu ce dracului fac. Sá nu știu ce dracu’ se în- 
tâmplă într-o ședință sau cum să răspund la ceea ce se întâmplă.” 

Intimitatea — Una dintre gratificările conștiente obținute de 
Tom în practicarea psihoterapiei este „satisfacția personală — 
dacă într-adevăr am realizat o legătură cu o persoană la nivel 
personal și am comunicat la acel nivel.” Unul dintre motivele in- 
conștiente pe care le atribuie celorlalți terapeuti presupun con- 
trolul intimitatii. „Este o cale sigură, aflată sub control, de a avea 
o relație intimă cu cineva, care probabil că atrage oamenii cu pro- 
bleme legate de intimitate. Poţi să ajungi aproape, dar controlezi 
acest fapt, poti sa fii intim, dar fără a te angaja într-o relaţie rea- 
lá, de lungă durată. Prin urmare poti avea acest contact intim, 
dar să nu ai niciun prieten pe lume.” 

Fantasmele de salvare și reparaţie — În mod caracteristic, Tom 
a preluat rolul de salvator și de eliberator în cadrul familiei 
sale, mai ales fata de mama lui, eliberând-o de tatăl său „rece, 
crud”. Această dorinţă de a o elibera poate să decurgă din ne- 
voile sale de reparație, dată fiind vinovăția puternică legată de 
mânia și agresivitatea lui. În urma interviului, Tom a avut un 
vis despre care a simțit că era legat de materialul discutat. L-a 
povestit astfel: 


Eram în curtea din spate a casei din copilărie. Câţiva porum- 
bei și-au luat zborul și s-au gáinátat pe mine. Mi-am pus mâi- 
nile deasupra capului să mă protejez, dar gáinatul cobora ca o 
ploaie. Trebuia să intru să fac un duș, dar apa nu curgea. 
Mama și sora mea erau acolo — nu le pasă, sau ceva de genul 
ăsta. Sau poate eu sunt stânjenit. Simt ceva umed și dens, dar 
nu sunt la pământ. Nu sunt prea preocupat de gainatul de po- 
rumbel care mă acoperă... 
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Tom simțea că visul reprezenta sentimentele lui legate de a fi 
folosit ca mesager în medierea conflictelor dintre mama și sora lui. 
Retrospectiv, simțea că și-au descărcat „rahatul emotional" asu- 
pra lui și că el își asumase de bunăvoie acest rol. S-ar putea ca 
această atitudine de martir, ce sugerează tendințe masochiste care 
nu au putut fi identificate în mod clar în materialul interviului, să 
fi contribuit la interesul său pentru a deveni psihoterapeut. 


TERAPEUTUL 4: ANNE 


Anne este doctorand în psihologie clinică. A devenit interesa- 
tă de domeniu datorită unui curs urmat în timpul colegiului; cu 
toate acestea, întotdeauna a fost introspectivă și i-au plăcut fil- 
mele cu teme psihologice, chiar și atunci când era copil. Afirmă 
că decizia ei de a deveni terapeut a fost influenţată de propriul 
ei terapeut, pe care îl vedea ca pe un model de rol. Simte că te- 
rapia personală i-a dat curajul să se întoarcă la școală și să urmă- 


rească atingerea acestui obiectiv. „Eu însămi am fost ajutată în 
terapie atât de mult. Presupun că îmi doresc să fiu o parte a aces- 
tui proces pentru alții.” 

Anne a fost iniţial învățătoare, și, de asemenea, a fost și agent 
imobiliar și manager de restaurant. Dacă nu ar fi fost terapeut, 
i-ar fi plăcut să profeseze în domeniul dreptului. 


Tulburări psihice 

Anne a intrat în tratament pentru probleme legate de depre- 
sie și stimă de sine scăzută, precum și pentru dificultăți conju- 
gale. „Iniţial eram pornită să încerc să-mi dau seama de mine — 
să văd cum functionez. Aceasta a condus la un interes pentru 
modul în care gândeau oamenii și ce îi determina să facă ceea ce 
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făceau.” Când i s-a cerut să numească un motiv inconștient co- 
mun al colegilor ei, a răspuns „Dorinţa de a-și elabora proble- 
mele proprii.” 

Membrii familiei — Anne afirmă că toti membrii familiei sale, cu 
excepția uneia dintre cele trei surori, sunt predispuși la depresie. 


Motivatii legate de pulsiuni 

Formatiunea reacțională împotriva agresivitatii — „Cu părinţii 
mei, chiar nu iti exprimi agresivitatea și, cu siguranţă, nu-ți ex- 
primi mânia fata de ei și nici în general. Dar mama era o persoa- 
nă care tipa foarte mult. Îmi amintesc fipete constante, astfel în- 
cât chiar mi s-a stins fipatul." 

Conflicte oedipiene nesolutionate — În copilărie, Anne s-a sim- 
fit mai apropiată de tatăl ei și s-a identificat mai mult cu el. Con- 
tinuă să se vadă ca semănând mai mult cu tatăl decât cu mama, 
în termeni de „manieră, natură și multe dintre obiceiurile mele.” 
Cu toate acestea, este neclar dacă această identificare a contri- 
buit la alegerea carierei. 


Motivatii legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoi narcisice — „Am fost destul de mult lăsată singură, mai 
ales când eram copil. Problema este că mă simțeam proastă tot 
timpul.” Familia Annei s-a mutat în Statele Unite din Europa 
când Anne avea cinci ani. Înainte de asta fusese „star”, citea de 
la vârsta de trei ani și fusese un copil precoce. După mutare, a 
avut dificultăți cu limba și a rămas în urmă la școală. 

Anne a avut tot timpul probleme cu stima de sine. „Amândoi 
părinții mei credeau că dacă își laudă copiii, aceștia vor deveni 
ingamfati; prin urmare am primit foarte puţine semnale poziti- 
ve de la ei.” Ca adolescentă, Anne a început să simtă că este 
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urâtă, iar stima ei de sine a scăzut și mai mult. Discutând despre 
viata socială, a remarcat în glumă, „Am avut câțiva prieteni, ceea 
ce întotdeauna m-a uimit.” 

Narcisismul părinților — Narcisismul matern poate fi dedus 
din câteva afirmaţii, cum ar fi — „Privind înapoi, cred că eram 
în mare măsură ca mama, și asta îi cauza ei dificultăți atât de 
mari — cred că vedea în mine o mare parte din ea însăși.” Buni- 
ca maternă a fost o figură cu mare influenţă în familie și, după 
ce a murit, relația Annei cu mama ei s-a îmbunătățit considera- 
bil. Anne a realizat că mare parte din comportamentul mamei 
fusese o încercare de a satisface așteptările bunicii. Anne simțea 
că a încercat continuu să o mulțumească pe mama ei, și, mai târ- 
ziu, pe soţul ei, cu care avea o relație aproape identică cu cea pe 
care o avea cu mama. 

Idealul Eului exagerat — ,,Simteam că niciodată nu voi putea 
să satisfac așteptările mamei mele. Mesajul era „nimic nu e nici- 
odată suficient”. Anne era cea mai mare dintre patru fiice și sim- 
tea că trebuia să fie un model pentru surorile ei mai mici. „Am 


jucat rolul copilului bun până m-am răzvrătit, între nouăspreze- 
ce și douăzeci și patru de ani.” Anne afirmă că, inițial, avea o 
imagine extrem de idealizată despre terapeutul ei și credea că 
este „cel mai tare!” Încă îl consideră grozav, deși știe acum că nu 
e infailibil. 


Motivatii ce presupun relaţii de obiect 

Conflicte legate de dependență — Anne a trăit numeroase priva- 
fiuni când era copil. Nu aveau hrană și, deseori, nu era suficient 
lapte, iar dinţii ei de lapte s-au înnegrit. Unul dintre motivele im- 
portante de care Anne este conștientă este nevoia ei de a-i îngriji 
pe ceilalți. Anne a devenit „a doua mamă” a surorilor ei. „Le-am 


tratat așa cum îmi doream să mă fi tratat mama. Le cumpăram 
lucruri, le duceam în diferite locuri și le ofeream multă accepta- 
re necondiționată, bazată pe afecțiune.” 

Initial, Anne a lucrat ca terapeut cu adulti tineri, bolnavi cro- 
nic. „Eram ca mama lor. [Când am plecat] am simțit ca și cum 
i-aș fi părăsit.” Continuă să aibă sentimente similare ori de câte 
ori încheie o terapie cu un client. 

Deși Anne avea deja douăzeci de ani, mama ei încă voia să-i 
ceară permisiunea pentru a ieși din casă. Mama îi controla con- 
tul din bancă și îi dădea cu zgârcenie bani în fiecare săptămână. 
Anne afirmă că are în continuare mari dificultăți în gestionarea 
propriilor fonduri. În timpul căsătoriei, „relaţia se stabilise ast- 
fel încât el era tatăl, iar eu eram fetița.” 

Conflicte legate de separare — La vârsta de nouăsprezece ani, 
Anne a început să se răzvrătească și a avut numeroase conflicte 
cu mama ei. „Era greu pentru ambele părți. Am încercat să-mi 
afirm independenţa, ceea ce ei nu-i plăcea.” Anne s-a mutat în 
apartamentul ei la vârsta de douăzeci și patru de ani. „A fost ca și 
cum ar fi venit sfârșitul lumii! Spuneau: «Îţi urăști familia», iar eu 
ráspundeam: «Mda, de-asta má mut la cinci blocuri distantál»" 

Întrebată ce a descoperit în terapie despre propriile motivații 
inconștiente pentru a deveni terapeut, Anne a răspuns că „proba- 
bil are de-a face cu atașamentul pe care îl simt — cu legătura. Ca 
și sentimentul că nu trebuie să-i abandonez pe acei clienți. Poate 
presupune o proiecție a propriei mele frici de a fi abandonată.” 

Nevoia de putere și control — Anne subliniază nevoia mamei 
sale de a menţine controlul asupra ei, presupunând un sentiment 
de neputinţă din partea ei. Una dintre satisfactiile pe care Anne 
le obţine din practicarea psihoterapiei este de „a vedea oamenii 
schimbându-se. Impactul pe care îl poti avea asupra vieților altor 
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oameni." A adăugat că acest aspect este, de asemenea, înspăi- 
mântător. „Nu vrei să simţi că ești atotputernic.” Faptul că voia 
să se bucure de sentimentul de putere a fost, de asemenea, una 
dintre motivațiile inconștiente de care Anne a devenit conștien- 
tă în timpul tratamentului. 


TERAPEUTUL 5: DOMNUL KRAMER 


| Domnul Kramer este psiholog clinician si lucreazá in practi- 
că privată. Afirmá cá tatăl sáu i-a trezit inițial interesul pentru 
acest domeniu. Își amintește că tatăl său îi povestea, când era co- 
pil, despre un prieten care a suferit o prăbușire nervoasă. Tatăl 
lui își exprima regretul că nu a fost capabil să fie de mai mare 
ajutor și că și-ar fi dorit să devină psihanalist. Când domnul Kra- 
mer era în școala primară, tatăl lui a urmat un curs seral de psi- 


hologie, stimulându-i în continuare interesul. În liceu fusese po- 


reclit „Freud”. La colegiu, plănuia inițial să devină specialist în 
fizică nucleară, până când a intrat într-o perioadă de depresie în 
anul al doilea. Timp de trei ani și jumătate a fost în terapie cu un 
psiholog de orientare analitică, cu care s-a identificat puternic. 
Domnul Kramer își amintește că privea în jur în cabinetul tera- 
peutului său în timpul primei ședințe și a întrebat „Cât ia să faci 
ce faci tu?” În prezent, domnul Kramer crede că, inconștient, du- 
cea cu el dorința tatălui său de a deveni psihanalist. În acel mo- 
ment credea că se răzvrătea, pentru că cererea directă a tatălui 
său era ca el să intre în afacerea familiei. 


Tulburările psihice 
| La nouăsprezece ani, domnul Kramer era deprimat și avea di- 
ficultáti de a se concentra asupra studiilor sale. Privind retros- 


pectiv, el crede cá erau implicate probleme legate de separare, 
trezite de plecarea sa de acasă. Mai târziu, domnul Kramer a în- 
ceput terapia în timpul facultății, a consultat un terapeut de fa- 
milie pentru problemele din căsnicie și, în cele din urmă, a in- 
trat în analiză, simțind că avea nevoie de „ceva mai intens și mai 
regresiv.” Comentează: „Este un domeniu nebunesc. Esti nevoit 
să asculti rahaturile nebunesti ale oamenilor, să le suporţi nefe- 
ricirea zi de zi. Cred că trebuie să ai un fel de patologie în tine — 
nevoia de a perlabora ceva — altfel nu ai putea să faci asta.” 

Domnul Kramer subliniază că, prin rezolvarea propriilor di- 
ficultáti emotionale, a dobândit numeroase dintre calitățile unui 
psihoterapeut priceput: insight psihologic, sensibilitate emotio- 
nală, toleranţă la patologia clienților și optimism cu privire la 
procesul terapeutic. 

Membrii familiei — Domnul Kramer declară că mama sa ar pu- 
tea fi diagnosticată cu tulburare de personalitate de tip paranoid, 
tatăl său cu tulburare de personalitate de tip schizoid, iar sora 
sa ca o „nevrotică extrem de constrânsă”. 


Motivatii legate de pulsiuni 

Conflicte cu privire la agresivitate — În copilărie, domnului Kra- 
mer nu i s-a permis să-și exprime în niciun fel mânia. „Mânia era 
periculoasă, era o amenințare a vieții. Tata ducea mâna în drep- 
tul inimii, spunând: „Încerci să mă omori!”. Pe de altă parte, el a 
devenit ținta mâniei celorlalți membri ai familiei. „Eram singu- 
rul pe care se putea înfuria toată familia și care nu se prăbușea. 


Eram suficient de puternic să fac fata furiei fiecăruia... Probabil _ 


din cauza asta pot să fac fata pacienţilor borderline, fără să fiu 
total zdruncinat. Am dobândit asta în familia mea. Această tole- 


xu 


ranta evidenta la ostilitate este o patologie care devine resursa. 
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Domnul Kramer se descrie ca având funcția unui „paratrăs- 
net al familiei. Atunci când simțeau că înnebunesc, descărcau to- 
tul asupra mea.” Dezvoltă această idee — „Eram oaia neagră a 
familiei — dar o oaie neagră mesianică. Eram crucificat și înviat 
din nou atunci când se năștea o nouă criză, și era nevoie de mine 
ca să aibă de cine să se plângă și pe cine să se descarce... Ei se 
descarcă, dar, apoi, se văd pe ei înșiși în tine și trebuie să te 
omoare pentru că nu pot tolera ceea ce văd. Astfel, a fi terapeut 
este într-adevăr o compulsie la repetiţie. Este ca în Vânătorul de 
cerbi, în care Christopher Walken se întoarce și continuă să joa- 
ce ruleta rusească; asta facem și noi. Încercăm să luăm în stăpâ- 
nire și să detinem controlul asupra acelei frici îngrozitoare de a 
fi omorât.” 

Deși rolul său în familie ar putea indica anumite tendințe ma- 
sochiste timpurii, domnul Kramer crede că îi oferă mijloace de 
a avea control asupra fricii sale de a fi „omorât” de agresivitatea 
celorlalţi. Atât în familie, cât și în viata sa profesională, domnul 
Kramer crede că a dobândit treptat capacitatea de a face fata ata- 
curilor celorlalți fără a fi nevoit să devină defensiv sau să răs- 
pundă cu aceeași monedă. În mod necesar, aceasta a presupus 
să se împace cu frica legată de propria agresivitate. 

De asemenea, impulsurile agresive sunt evidente și în dorin- 
tele din adolescenţă de a-i muri părinții, precum și in comenta- 
riul că, înainte de analiză, „în relaţiile intime dădeam uneori un 
feedback care părea susținător, dar care punea la pământ persoa- 
na respectivă. Mesajul ascuns era: «M-ai trădat, iar acum urmea- 
ză să plătești pentru astal»" 

Conflictul oedipian nesolutionat — Dat fiind nivelul de agresivi- 
tate din familie, orice rezolvare completă a conflictului oedipian 
ar fi fost dificilă. Domnul Kramer afirmă că mama sa era, uneori 
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o „căţea rece, care mă respingea” și că „te puteai certa cu ea, dar 
era extrem de castratoare.” Mai mult, i-a fost greu să se identifi- 
ce cu tatăl în timpul stadiului oedipian. Afirmă că, deși înainte 
de vârsta de cinci ani se identificase cu mama sa, „după aceea 
am căutat să fac asta cu tata, dar nu a fost posibil, era prins prea 
mult în ale lui.” 

Domnul Kramer afirmă că principalul conflict pe care a tre- 
buit să-l rezolve în analiză e legat de competiţia cu tatăl său. Ta- 
tăl domnului Kramer, care nu a urmat niciodată liceul, își încu- 
raja fiul să-și limiteze aspirațiile vocationale la a fi frizer sau a 
intra în afaceri. „Tata nu voia ca eu să realizez mai mult decât el.” 
Mai mult, ori de câte ori fiul se impunea, tatăl pretindea că are 
un atac de cord. „Fundamental, mi-era teamă să nu-l omor pe tata 
dacă aveam succes.” Domnul Kramer se apăra de vinovăția lega- 
tă de dorința sa de a-și învinge tatăl, identificându-se cu acesta 
ca persoană slabă. Dificultăţile legate de asertivitate și realizare 
au dus mai târziu la probleme academice în timpul colegiului, 
culminând cu intrarea sa în tratament psihoterapeutic. Domnul 
Kramer a fost capabil să își urmărească interesul de a deveni te- 
rapeut, visul de-o viaţă al tatălui său, doar după ce și-a format 
un nou Ideal al Eului prin identificarea cu propriul său terapeut. 


Motive legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoile narcisice — Când a fost întrebat care crede că este mo- 
tivatia inconștientă a colegilor săi cel mai des întâlnită, domnul 
Kramer a răspuns că practicarea psihoterapiei este un mod sigur 
de a-ţi perlabora propriile probleme, prin procură, „fără riscul 


unei răni narcisice.” Afirmă că astfel de terapeuti, inclusiv el, se- 


confruntă, in cele din urmă, cu „o mare jupuire — ei simt că ur- 
mează să fie idealizati de pacienţii lor, după care le vor întâlni și 
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transferurile negative.” Domnul Kramer a intrat în această pro- 
fesie fantasmând așteptarea ca „deficitele pe care le aveam la ni- 
velul stimei de sine să fie îngrijite de pacienții idealizati, ca in- 
terpretările mele să aibă calități magice și eu să am puteri 
mesianice. Idei de grandoaree, deși nu le-aș fi admis niciodată în 
acea perioadă. Acum sunt foarte pragmatic.” 

Narcisismul părinților — Domnul Kramer afirmă că a fost fo- 
losit narcisic de părinţii săi. „Prin urmare, acum, când primesc 
un transfer narcisic nu e mare lucru — cu asta sunt obișnuit!” 

Idealul Eului exagerat — ca băiat, domnul Kramer și-a ideali- 
zat tatăl ca fiind „superman“. Grandoarea Idealului Eului său 
timpuriu se vede în rolul de ,tap ispășitor mesianic... crucificat 
și înviat din nou” despre care vorbește. 

Domnul Kramer menţionează că, atunci când era copil, seria- 
lele favorite de televiziune erau „The Breaking Point” și „Ele- 
venth Hour”. În ambele emisiuni „eroii erau terapeuti, erau fi- 
guri mesianice”. Acum domnul Kramer înțelege că „urmăream 
un scenariu al Idealului Eului, identificându-mă mai întâi cu ta- 
tal meu [idealizat], apoi cu acești eroi de televiziune, și apoi cu 
primul meu terapeut.” 


Motivatii care presupun relații de obiect 

Conflicte legate de separare — Domnul Kramer afirmă că ambii 
săi părinţi priveau mișcările sale către independenţă ca amenin- 
fátoare si rejective și menţionează că fiecare dintre ei avusese un 
părinte care părăsise familia. „Mama a avut dificultăți cu sepa- 
rarea când am mers pentru prima oară la școală. Devenise mai 
distantă... apropo de supraprotectie — nu mi s-a permis nici mă- 
car să merg la Cercetași!” Când a ajuns la adolescenţă, astfel de 
conflicte au escaladat. „Pentru că exista o mai mare separare și 


MICHAEL B. SUSSMAN 


individuatie, era și mai multă ostilitate, pentru că ea le trăia ca 
respingeri (așa cum se simtise respinsă de tatăl ei). Din acest mo- 
tiv eram deprimat în timpul colegiului — această vinovăţie ori- 
bilă că am părăsit-o pe mama.” 

De asemenea, tatăl său vedea orice mișcare către independen- 


. tá — chiar și o diferenţă de opinii — ca rebeliune și lipsă de lo- 


ialitate. Această atitudine s-a intensificat în timpul adolescenţei 
dr. Kramer și „a fost o rană atât de mare pentru mine, încât m-am 
dezidentificat de ea — prin urmare, atunci când pacienții se se- 
pară de mine, le doresc numai bine și nu mă tin de ei.” Când era 
copil, a fost atât de deziluzionat de eșecurile empatice ale părin- 
tilor lui, încât „nu am putut să simt tristețe, și nici nu am sim- 
tit-o. O simţeam în legătură cu animalele — dacă îmi murea un 
animal de companie, sufeream îngrozitor... [Mai târziu], cu prie- 
tenele, mă îmbolnăveam fizic [ca în cazul mononucleozei] când 
trebuia să fac față unei separári." Când s-a căsătorit, domnul Kra- 
mer, era „atras inconștient de cineva exact ca mama, în termeni 
de psihodinamică” și acum atribuie acest fapt fricilor sale de a 
se separa de mamă. 

De asemenea, domnul Kramer își amintește că a avut dificultăți 
să se separe de primul său terapeut. „Îmi amintesc cá mă simțeam 
cu adevărat trist că îmi pierdeam cel mai bun prieten din lume.” 

Nevoia de putere și control — Aceasta poate fi văzută în imagi- 
nile omnipotente pe care domnul Kramer le oferă despre rolul 
de terapeut. De exemplu, el spune: „interpretările mele ar fi tre- 
bui să fie magice și să am puteri mesianice.” 

Intimitatea — Când era copil, era dezamăgit în privita dorin- 
telor sale de intimitate. „l-am abandonat pe amândoi [părinții] și 
am intrat în propria mea lume de idei, investind în ceva abstract, 
nu interpersonal.” Apropierea dorită nu a fost atinsă complet nici 
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în prima sa căsătorie. În practicarea psihoterapiei, domnul Kra- 
mer găsește „o intimitate care împlinește reciproc — deși plină 
de mânie și neîncredere, ca orice altă relație umană — dar, fun- 
damental, este plăcută. Dacă nu ar fi așa, aș fi fost epuizat.” 

Fantasmele de salvare și reparație — Este probabil ca aceste 
motive să fie factorii subiacenti din disponibilitatea domnul 
Kramer de a prelua rolul de paratrăznet și tap ispășitor al fa- 
miliei. „Atunci când simțeau că-și pierd minţile, aruncau totul 
asupra mea. Am fost sortit să fiu terapeut. Aproape am înne- 
bunit — dar am rezistat.” 


TERAPEUTUL 6: JULIE 


Julie este doctorand în psihologie clinica. A fost interesată de 
psihologie încă de la începutul adolescenţei. Mama ei lucra cu 
un psihanalist renumit. În casă existau numeroase cărți de psih- 
analiză — și nu aveau televizor — prin urmare a citit multe din- 
tre ele. Acest interes a fost susținut de părinții săi, care erau in- 


telectuali, admirau lucrările lui Freud și trecuseră amândoi 
printr-o psihanaliză. La vâsta de șaptesprezece ani, Julie s-a de- 
cis să devină psihanalist. Determinarea ei a fost alimentată, în 
continuare de faptul că profesorii ei considerau psihanaliza ca 
fiind ezoterică și inacceptabilă. 


Tulburările psihice 

Julie a urmat un colegiu foarte competitiv, simțindu-se presa- 
tă de părinţii ei să facă acest lucru. A descoperit că devenise „dis- 
perat de nefericită”, a început să bea și „se culca cu mai mulți 
parteneri, ceva îngrozitor”. „Eram foarte deprimată, dar pu- 


neam depresia în act.” Tatăl ei i-a sugerat că are nevoie de aju- 
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tor. A reacționat cu mânie și a devenit suicidară, dar, în scurt 
timp, a intrat în analiză. 

Membrii familiei — Julie o descrie pe mama ei ca având o per- 
sonalitate isterică, iar pe tatăl ei ca evitant, cu reacții de furie 
explozivă. 


Motivatii legate de pulsiuni 

Voaierism — Unul dintre motivele inconștiente obișnuite care 
au fost atribuite de Julie colegilor ei este voaierismul. Ceea ce ea 
consideră a fi cel mai interesant în practicarea psihoterapiei este 
„sentimentul descoperirii”. Afirmă că „psihanaliza are de-a face 
cu a dezvălui lucruri necunoscute. Când eram copil îmi doream 
cu disperare să știu ce se întâmplă — tata dispărea și apărea șase 
luni mai târziu, ușile se trânteau, oamenii plângeau și așa mai 
departe.” Își amintește: „Mama obișnuia să mă ia cu ea când 
mergea la analiză și trebuia să stau în sala de așteptare. Mă în- 
trebam ce se întâmplă dincolo de uși. Chestii oedipiene, știi tu. 
O vedeam ieșind, plânsă, și mă întrebam: «Oare ce-i cu acea per- 
soană la care ea merge pentru ajutor?»” 

S-ar putea ca mama lui Julie să-i fi stimulat neintentionat voa- 
ierismul prin confidentele nepotrivite pe care le făcea fiicei. 
„Obișnuia să-mi spună lucruri despre relaţia ei cu tatăl meu pe 
care nici măcar nu voiam să le aud — chestii sexuale.” 

La vârsta de cincisprezece ani, Julie a decis că vrea să fie spion 
și a mers atât de departe încât a cerut informații despre asta la 
Departamentul de stat. Mai târziu, s-a jucat cu ideea de a fi mo- 


del, o dorință pe care o vede acum ca apărând din tendinţele sale 


voaieriste și exhibitioniste. 
Conflict oedipian nesolutionate — Julie menţionează o identifi- 
care puternică și continuă cu tatăl ei, indicând faptul că a fost 
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foarte interesată să studieze economia, domeniul tatălui ei. A deveni 
terapeut era o cale prin care simţea că l-ar putea depăși. „Tatăl meu 
este un economist eminent — este un geniu. Dar nu poate să-și ges- 
tioneze emoțiile. Întotdeauna... tot ceea ce eu puteam să fac, el fă- 
cea mai bine. Dar puteam să gestionez emoţiile mai bine decât el.” 

Deseori Julie s-a simţit prinsă între părinții ei într-un fel care 
nu condusese către o rezolvare completă a problemelor oedipie- 
ne: „Mama mi se confesa, și asta mă punea într-o poziţie difici- 
lă. Mă simţeam sfâșiată, era o senzație violentă. Mă gândeam: 
«Ce pot să spun? Orice aș spune, nu pot să câștig.» Nivelul de 
ostilitate care era deseori prezent poate să fie un factor de inter- 
ferenfá. Julie descrie relaţia părinților ei ca „foarte furtunoasă. 
Amândoi aveau crize de furie... certuri cu tipete, uși trántite si 
lucruri de acest gen. Uneori exista și violenţă fizică. Când Julie 
avea șase ani și era în miezul perioadei oedipiene, tatăl ei a avut 
o aventură și a părăsit familia timp de șase luni. 

Posesivitatea extremă a tatălui lui Julie a făcut ca ei să-i fie 
greu să își transfere atașamentul către un alt bărbat, „Era foarte 
posesiv față de mine din punct de vedere sexual. La nunta mea 
nu i-a spus un cuvânt soțului meu... era trist că fiica lui se căsă- 
torește — că nu mai era el bărbatul aflat pe primul loc în viata 
mea — prin urmare s-a mániat." 


Motivatii legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoile narcisice/narcisismul parental — Narcisismul matern in- 
tens este evident. Julie afirmă că este greu să fii în dezacord cu 
mama ei sau să i te opui. „Dacă sustii un punct de vedere dife- 
rit, ea ia acest fapt drept o respingere personală.” În multe mo- 
duri, mama aștepta ca Julie să-i satisfacă nevoile și întâmpina di- 
ficultafi în a recunoaște nevoile fiicei ei și a le răspunde. Mama 
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se îngrijorase atunci când Julie a intrat în analiză, spunându-i: 
„Ştiu că spui lucruri rele despre mine acolo.” În ultimii ani „se 
agăța de mine, ca și cum ar fi spus: «Vino înapoi! Am nevoie de 
tine să-mi oferi confirmári.»" 

Narcisismul parental este de asemenea evident în atitudinea 
tatălui sáu de a se agăța de ea cu gelozie. „Este foarte posesiv cu 
mine ca fiică a lui.” 

Idealul Eului exagerat — „Fiind copil singur la părinți, am sim- 
fit că trebuie să fiu totul pentru mama.” Julie afirmă că mama ei 
este foarte nesigură și că, „într-un fel, sunt ca un model de rol 
pentru ceea ce poate face o femeie. Am încurajat-o, într-adevăr, 
să iasă și să-și construiască propria carieră... Într-un fel, sunt pă- 
rintele părinților mei, știu asta.” 


Motivatii care presupun relaţii de obiect 

Conflicte legate de dependență — Când era mică, Julie își dorea 
să fie medic veterinar. Avea multe animale, „poate pentru că 
eram copil singur la părinți și stăteam mai mult singură.” Senti- 
mentul de privare emoțională este transmis de multe dintre anec- 
dotele din familia ei. 

Julie era foarte conștientă de nevoile de dependenţă ale ma- 
mei ei. Afirmă că, atunci când era bebeluș, lucrurile erau mult 
mai simple pentru mama ei. „Oricum, ea descrie lucrurile în roz. 
Asta pentru că are nevoie de mine atât de mult. Este o persoană 
foarte fragilă. Prin urmare, atunci când mă sprijineam pe ea mai 
mult, era mai bine pentru ea. Pe măsură ce am căpătat propria 
individualitate, a devenit din ce în ce mai dificil... Pe măsură ce 
creșteam, realizam că are foarte mare nevoie de mine. Acum un 
an îmi telefona tot timpul — lucrurile erau îngrozitoare și avea 
nevoie să o sprijin.” 
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Julie a avut recent un vis în care tatăl ei apărea foarte bă- 
trân și infirm. Își face griji pentru perioada când părinţii săi 
vor fi „bolnavi și dependenţi de mine. E groaznic, cu adevărat 
groaznic.” 

Conflicte legate de separare — Julie a fost separată de tatăl ei la 
vârsta de șase ani, când a lăsat-o acasă o jumătate de an. În ge- 
neral, separările au fost destul de dificile pentru Julie și este foar- 
te sensibilă la anxietatile părinţilor ei legate de separare. Vorbind 
despre mama ei, Julie afirmă: „Dacă încerc să păstrez distanța, 
se simte rănită și trăiește acest fapt ca pe o respingere.” Când Ju- 
lie a informat-o pe mama ei că s-a logodit, „ea a spus: «Ce? Nu 
poti să faci asta!» Părea să creadă cá îi ceream permisiunea.” 

Privind retrospectiv, Julie își vede depresia din timpul anilor 
de colegiu ca fiind în mare măsură „datorată plecării din fami- 
lie, deși în acel moment nu aș fi admis asta. Incercam să má 
conving că sunt independentă și matură.” Julie se vede pe ea în- 
săși ca negând pierderea, așa cum a făcut când s-a îndreptat că- 
tre universitate. „Dacă le urmăream prea mult reacțiile, mi-ar fi 
fost prea greu să mă desprind.” 

Când a fost întrebată cum a fost să își încheie tratamentul psi- 
hoterapeutic, Julie a răspuns: „Îngrozitor. [Râde] Râd pentru că 
nu e ca și cum aș fi fost devastată... Mi se pusese un nod în gât 
și toate celelalte. Nu mă simțeam pregătită să închei. Era ca o 
ejectare forțată în lumea rece a realității.” 

Fantasmele de salvare și reparație — Julie afirmă că un motiv in- 
conștient comun colegilor săi presupune „dorința de a repara”. 
Se pare că ea a trăit o nevoie puternică de a salva și a „repara” 
atât obiectele sale interne, cât și pe cele externe. Stând la ușa ca- 
binetului analistului mamei sale, își amintește că se gândea: 
„Vreau să o ajut pe mama și să fiu în această poziție.” Întoarsă 
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acasă, își amintește că se gândea „Dacă aș putea să fac lucrurile 
mai bine — dacă aș spune lucrul potrivit, totul ar fi în regulă. Și, 
bineînțeles, asta are legătură cu a fi terapeut.” Vorbind despre 
satisfactiile pe care le obține din practicarea psihoterapiei, Julie 
afirmă: „Dacă ajuţi cu adevărat pe cineva și persoanele respec- 
tive se pun pe picioare — e incredibil de incitant.” 

În noaptea care a urmat interviului, Julie a avut un vis care 
crede că era legat de materialul pe care l-am discutat. 


Avea loc în casa noastră veche din San Francisco, unde am lo- 
cuit între vârstele de doi și nouă ani. Eram cu un grup de oa- 
meni, printre care o femeie cu un păr lung și murdar, care duh- 
nea. Cele două încuietori de la ușa din faţă puteau fi forțate cu 
ușurință. Mă uitam în jur după un scaun și o tăblie pentru a pu- 
tea să o închid cum trebuie când, dintr-o dată, un elicopter a ve- 
nit deasupra și a început să tragă cu o mitralieră. Toţi ne-am 
aruncat la pământ și am încercat să găsim adăpost. M-am târât 
dintr-o ascunzătoare în alta, încercând să ajung la subsol, ceea 
ce am și reușit în cele din urmă. Acolo jos erau numeroși oameni 
pe care îi cunosc, printre care soțul meu și Katie, prietena mea 
veche (cu care am vorbit la telefon înainte de a merge la culca- 
re, seara trecută). Toţi erau ingroziti de elicopter, care continua 
să atace casa și începuse chiar să arunce bombe. Era acolo o fe- 
tifa care avea în jur de doi ani, care părea terorizată; am luat-o 
în braţe și am alergat cu ea în partea subsolului care era întărită 
cu beton. Katie era acolo și am fost ușurată când am văzut că era 
nevătămată. Bombele explodau în jurul nostru și știam că, dacă 
ar fi urmat o lovitură directă, toate am fi fost omorâte. Dar, 
dintr-o dată, zgomotul s-a oprit și elicopterul a plecat. Eu și so- 
ful meu am dansat bucuroși în afara adápostului. 
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Julie avea sentimentul că acest vis era, în mod clar, despre co- 
pilăria ei. A comentat: „Sentimentul meu este că focul de mitra- 
lieră este ca mama, iar bombele ca tata. Fetiţa de doi ani pe care 
o salvez sunt eu însămi. Și sfârșitul visului este poate o expresie 
a sentimentului că, prin căsătorie, am rupt-o cu casa parentală.” 
Visul pare să ilustreze frica intensă și sentimentul de pericol trăit 
de Julie în mediul de război din familie. Fantasmele de salvare 
precum și preocupările cu separarea sunt evidente. 


TERAPEUTUL 7: DOAMNA GLASER 


Doamna Glaser este un psiholog clinician care lucrează la un 
ambulator. Deși initial a dorit să facă medicină, i-au lipsit cursu- 
rile anterioare necesare; s-a decis să urmeze psihologia după ce 
a primit consiliere vocationala. A lucrat ca voluntar cu persoane 
cu dizabilităţi și „avea sentimentul puternic că dorea să facă bine 
celorlalți”. Pe lângă medicină, doamna Glaser s-a gândit să lu- 
creze ca profesoară sau ca scriitoare și îi plăcea mult actoria când 


era în școală. Dacă nu ar fi fost terapeut, doamna Glaser crede 
că i-ar fi plăcut să fie profesoară. 


Tulburările psihice 

Când doamna Glaser a intrat pentru prima dată în tratament, 
„se simţea destul de goală”. Afirmă: „privind retrospectiv, cred 
că am avut o tulburare gravă de personalitate de tip narcisic și 
eram foarte deprimata.” 

Doamna Glaser își exprimă dezamăgirea cu privire la persis- 
tenta problemelor ei emoţionale. „Aveam o metaforă pentru 
asta — «să întorci foaia» — perlaborezi anumite aspecte și asta-i 
tot! Dar nu a fost așa. Problemele mele vor fi întotdeauna cu 
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mine, și se întorc.” De asemenea, nu a anticipat faptul că mun- 
ca ei ca psihoterapeut ar putea să-i amplifice conștientizarea pro- 
priilor dificultăți. „Nu m-am așteptat ca problemele celorlalți oa- 
meni să fie atât de dureroase pentru că le aduc la suprafață pe 
ale mele. M-am gândit că va fi doar un proces intelectual”. 

Membrii familiei — Tatăl doamnei Glaser era alcoolic și era în- 
clinat către violență fizică. Mama ei a fost „grav deprimată toa- 
tă viața”. Doamna Glaser a început de curând să își amintească 
scene timpurii înspăimântătoare cum ar fi „imaginea mamei cu 
un cuţit în mână si am început să mă gândesc că ar fi putut fi 
avea un fel de psihoză.” Are un frate mai mic care a intrat și a 
ieșit din spitale de psihiatrie. Este alcoolic, a divorțat de trei ori 
și „este incapabil să lucreze sau să aibă relaţii”. 


Motivatii legate de pulsiuni 

Voaierismul — Doamna Glaser consideră curiozitatea drept cel 
mai frecvent motiv inconștient al colegilor săi. „Ajungem să ve- 
dem cum trăiesc alti oameni. Este voaierism, cu adevărat. Avem 
autorizarea de a ne expune, de a pune întrebări și de a da la ivea- 
lá cele mai secrete și mai intime detalii.” 

Exhibitionism — În școala generală, doamnei Glaser îi plăcea 
să joace în piese de teatru organizate în clasă, să recite poezii și 
să facă „alte lucruri care aveau legătură cu spectacolul, cu pre- 
zentarea.” Când a fost întrebată despre modul în care folosea for- 
mula „a fi expus” care ar fi putut indica tendinţe exhibiționiste, 
a explicat: „Mă expun la detaliile intime ale altor persoane. Caut 
asta în mod activ.” 

Conflicte cu privire la agresivitate — Doamna Glaser se descrie 
ca fiind foarte incápátánatá când era copil. „Eram mánioasá și 
aveam mari dificultăți în a-mi modula furia.” S-a confruntat cu 
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violența în familie. „Tatăl meu devenea urât și violent când se 
îmbăta. Și, cel puţin în mintea mea, mama ne proteja de violen- 
fa lui. Cel puțin asta susținea ea.” Uneori doamna Glaser a par- 
ticipat și la certuri și lupte si tipa „mai tare decât oricine.” De 
asemenea, se vede ca gratificând masochismul mamei ei. „I-am 
dat mamei șansa de a suferi mult, iar ea iubea să sufere, am fă- 
cut atâtea lucruri pe care le dezaproba și pe care le folosea ca să 
arate cât de nerecunoscătoare eram.” 

Doamna Glaser continuă să nutrească multă mânie față de 
amintirea părinților ei. Pe jumătate în glumă, declară: „Mă bucur 
că sunt morti pentru că, dacă nu ar fi fost asa, i-aș fi omorât eu.” 

Cu privire la tehnica terapeutică, doamna Glaser spune: „in- 
terpretările mele sunt prea rapide și am o temporizare deficita- 
ră” care, probabil, reflectă o agresivitate inconștientă fata de 
clienții săi. 

Conflictul oedipian nesolutionat — Când era copil, era intens im- 
plicată în relaţia cu tatăl ei pe care îl descrie drept „un bărbat ex- 
trem de arătos, care arăta grozav.” În timpul perioadei oedipiene 
s-a născut fratele ei, iar relaţia ei cu tatăl a fost grav perturbată. 
„Până la vârsta de șase ani — când a apărut șobolanul de fra- 
te-meu — eu am fost prințesa. Tata era extrem de mândru de 
mine. Aveam cárlionti și eram foarte frumoasă. Apoi a apărut 
fratele meu si am ajuns de categoria a II-a, ceea ce mi-a ruinat 
posibilitatea de a avea un bun Oedip.” 

Când a ajuns adolescentă și a atins maturitatea sexuală, tatăl ei 
a devenit foarte protector. Atât tatăl, cât și fratele ei au întâmpinat 
dificultăți în renunțarea la fanteziile oedipiene. „El a devenit alia- 
tul meu, protectorul meu. Nu mi se permitea să merg singură la 
dans, ci mă însoțea tata. Chiar a fost un fel de flirt. Îi plăcea frumu- 
setea mea. Dansam, și bineînțeles că niciun băiat de șaisprezece 
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sau șaptesprezece ani nu se putea compara cu tatăl meu pe rin- 
gul de dans. Prin urmare... cred că eram îndrăgostită.” 


Motivatii legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoi narcisice — Când era fetiță, doamna Glaser se scălda în 
admirația părinților ei, iar nașterea fratelui a reprezentat o rană 
narcisică intensă. „Am fost detronată în modul cel mai grav, și 
întotdeauna am avut resentimente față de aceasta. Am fost ex- 
trem de geloasă pe el toată viata, și ca adult sunt încântată că 
este o nulitate.” 

În ziua în care avea programată ultima ședință cu primul ei 
terapeut, doamna Glaser a fost informată că acesta suferise un 
atac de cord și că era internat în spital. S-a declanșat un senti- 
ment de omnipotenfa. „Ce sentiment de putere! Mă despart de 
terapeutul meu si el face atac de cord... în fantasma mea, faptul 
că eram absentă reprezentase un șoc atât de mare pentru el, în- 
cât aproape murise.” 

Ca terapeut, doamna Glaser a simţit initial că era „invincibi- 
14”. Una dintre satisfactiile pe care le obține din practicarea psi- 
hoterapiei este ,a fi strălucită” și consideră că are dificultăți „în 
a mă fine în frâu și a-i lăsa pe ei să lucreze”. 

Narcisismul părinților — Atât când era copil, dar și ca adult, 
părinții doamnei Glaser i-au răspuns ca unei extensii narcisice a 
propriilor persoane. „Eram cea care avea succes și mă menti- 
neam pe această poziție pentru a fi admirată. Am mers la cole- 
giu, m-am mutat în oraș, m-am căsătorit — toate acestea reflec- 
tau sănătatea și succesul familiei. Ambii mei părinţi făceau mare 
zarvă când obfineam o nouă diplomă. Dădeau vestea la ziar. 
Asta m-a mâniat întotdeauna pentru că eu simțeam că am reu- 
sit în ciuda lor, iar ei mergeau si il făceau succesul lor.” 
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Identitatea difuză — Doamna Glaser își amintește că, la scurt 
timp după ce a început propriul tratament, stătea în cafeneaua 
școlii și se simțea deprimată. „Îmi amintesc că un prieten a tre- 
cut pe acolo și m-a întrebat ce fac. I-am spus: «Nu știu, sunt fă- 
cută praf.» Aveam un sentiment real de fragmentare, ca și cum 
nu ar fi existat nimic care să mă țină adunată.” 


Motive care presupun relații de obiect 

Conflicte legate de dependență — Doamna Glaser menționează: 
„Când eram copil, am avut o relație extrem de dependentă cu 
mama. Ea nu voia să mă joc cu alti copii. Era îngrozită că m-aș 
putea îmbolnăvi, m-aș putea murdări — că mi s-ar întâmpla 
ceva. Prin urmare, am stat mult în jurul ei.” 

Următoarea vinietă ilustrează sentimentul de privare pe care 
l-a trăit când era copil. „Îmi amintesc că am mers la teatru pen- 
tru a vedea cum se joacă copiii cu Albă-ca-Zăpada, iar când am 
ajuns acasă cineva a venit și mi-a luat suzeta. Am plâns mult... 
totul fusese un șiretlic, ca să poată spune la întoarcere: «nu mai 
poti avea asta de acum încolo»“. 

Ca adolescentă, „am făcut așteptatul flic-flac și am devenit ex- 
trem de independentă.” Totuși, asta a însemnat să atragă asupra 
sa o mare vinovăție. „În familia noastră, independenţa nu este 
ceva încurajat. Înseamnă că îi părăsești. Prin urmare, când te 
muti — ceea ce eu am făcut și a însemnat că am pus între noi un 
întreg continent — plătești pentru asta cu o vinovăţie grea.” 

Ca adult, nevoile ei de dependenţă au rămas intense. A fost 
căsătorită o vreme cu un bărbat „care era foarte asemănător ma- 
mei mele. Era o persoană care, de asemenea, nu voia ca eu să fiu 
independentă. Aveam enormă nevoie de el pentru a-mi urma 
programul, și amândoi eram foarte dependenţi unul de altul.” 
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Conflictele cu privire la separare — dificultățile legate de sepa- 
rare au contribuit la ambivalenta ei fata de realizările academi- 
ce și profesionale. „Am plâns fără să mă pot opri când am ob- 
ținut bursa. Succesul însemna că îi voi părăsi. Am venit pe 
Coasta de Est, dar m-am întors după scurt timp, mă simțeam 
atât de vinovată. Cum ai putut să-ți lași părinții și să pleci în lu- 
mea mare?” 

Doamna Glaser s-a simţit responsabilă pentru moartea ma- 
mei ei: „dacă aș fi fost în preajmă, i-ar fi fost mai ușor să facă fata 
morţii tatălui meu.” În mod similar, la nivel fantasmatic, ea s-a 
simțit responsabilă atunci când a auzit că terapeutul ei a avut un 
atac de cord chiar atunci când ea pleca din tratament. 

Nevoia de putere și control — Cu privire la interesul ei pentru 
psihoterapie și la satisfactiile pe care le obține din practică, 
doamna Glaser afirmă: „Îmi place să repar lucrurile și să fac or- 
dine în haos... reușesc cu adevărat când o sugestie pe care am 
dat-o este bună și mă supăr foarte tare când nu se întâmplă 
așa — faimoasa «intervenţie ca nuca în perete», pe care o auzi 
căzând pe podea și murind în tăcere.“ 

Primele ei experiențe în activitatea clinică s-au dovedit frus- 
trante. „Mă simţeam neputincioasă să fac fafa nefericirii lor... 
Mi-am pierdut vocea tipand. Eram foarte frustrată — oamenii 
nu făceau ceea ce le spuneam eu.” Mai târziu dezvoltă această 
idee: „Ei bine, am fost binefăcătoare. Oamenii trăiau vieți mize- 
rabile. Credeam că știu răspunsurile și că este suficient să le spun 
ca ei să se simtă mai bine. Cred că eram o tânără foarte arogan- 
tá, care intelesese greșit modul în care îi pofi ajuta pe oameni. 


Adevărul este că aveam o tehnică de buldozer — care intra și - 


spune: «Pentru Dumnezeu, mai bine ţi-ai reveni!». Simteam cá 
eram invincibilă. Să știi atât de multă psihologie — era o mare 
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putere. Cred cá eram exersam deținerea puterii și eram teribil de 
frustrată când nu mergea.” 

Când a fost întrebată ce consideră că este cel mai dificil în 
practicarea psihoterapiei, doamna Glaser a răspuns: „Să mă tin 
în frâu. Să-i dau clientului autonomia pe care o merită, și care 
este necesară și pentru apariția oricărei schimbări. Tendinţa mea 
este de a deține controlul, de a prelua conducerea, prin urmare 
sunt foarte bună la intervenții în criză. Dar truda de zi cu zi este 
cea mai grea, acolo unde important este travaliul lor, nu al meu.” 

Intimitatea — Conflictele cu privire la separare sunt evidente. 
„Când mă apropii de oameni, spune ea, mă tem că mă pierd. Mă 
tem că mă vor absorbi și că voi muri. Părinţii mei erau oameni 
foarte devoratori — niciodată nu-ţi dădeau drumul.” 

Doamna Glaser s-a întors la activitatea clinică după ce a lucrat în 
administraţie timp de câţiva ani pentru că, în parte, devenise „des- 
tul de singuratică. Lipsea ceva — bogăţia contactului cu ceilalți.” 

Nevoia de reparaţie — Există indicii ale unei puternice nevoi de 
reparație în unele dintre comentariile făcute de doamna Glaser. 
De exemplu, ea spune: „O, m-am simțit foarte vinovată. Nu eram 
o fiică bună... o fiică bună ar fi stat în orașul natal, în cartier. Ar 
fi devenit secretară, s-ar fi măritat devreme, și ar fi avut mulți 
copii. Prin urmare, când a murit mama, m-am simţit foarte rău. 
Ca și cum, dacă aș fi fost o fiică bună, ar fi fost posibil ca ea să 
nu moară. Dacă aș fi fost în preajmă, i-ar fi fost mai ușor să facă 
faţă morții tatălui meu. Nu ar mai fi existat acel gol." 

Aceeași temă apare atunci când vorbește despre încheierea 
terapiei cu primul ei terapeut. „Oh, a fost îngrozitor. S-a înche- 
iat cu mare zgomot. Aveam ultima ședință cu el și i-am cumpá- 
rat niște flori. Dar cabinetul era închis. Am aflat că avusese un 
atac de cord în noaptea anterioară, deși s-a dovedit că nu a fost 
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unul real. Ultima dată când l-am văzut eram la spital, și asta a 
adus la suprafaţă faptul că m-am simţit responsabilă pentru 
moartea mamei. Și în timp ce eram acolo, el era sub monitoriza- 
re, pulsul său era din ce în ce mai slab. Prin urmare eram cu ade- 
vărat înfricoșată de distructivitatea mea.” 

Nevoia de reparatie este, de asemenea, evidenta in comenta- 
riul facut de doamna Glaser cu privire la satisfactiile pe care le 
obţine din practicarea psihoterapiei. „Îmi place să repar lucruri- 
le, sau, cel puţin, să le ofer oamenilor instrumentele pentru a re- 
para ce este spart, torsionat sau strâmb.” 


TERAPEUTUL 8: DOMNUL LUCAS 


Domnul Lucas este psiholog clinician într-un cadru universi- 
tar. Afirmă că primul său interes conștient pentru psihologie s-a 
dezvoltat în timpul serviciului miliar, când lucra ca asistent într-o 
secție de psihiatrie. Având de-a face cu soldaţi care sufereau de 
nevroză de război, domnul Lucas a fost „fascinat de comporta- 
mentele ciudate ale oamenilor și impresionat că pot exista astfel 
de modificări într-un individ.” Interesul său pentru psihiatrie 
provenea dintr-o relaţie de tip mentor-discipol cu un psihiatru 
care, de asemenea, l-a convins să intre într-o analiză. Aceasta i-a 
trezit în scurt timp „toate sentimentele, fricile și curiozitatile agi- 
tate în mine de experiențele din armată, care fuseseră puse deo- 
parte și îngropate.” 

Domnul Lucas își amintește că, în mediul din copilăria sa, 
„erau întotdeauna în preajmă oameni care erau placuti, dar «ne- 
buni» — probabil schizofreni în tratament ambulator.” Își amin- 
teste că se mira în legătură cu ei când era copil. „Privind retros- 
pectiv, am mers la psihologie pentru că niciodată nu a fost 
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satisfăcută curiozitatea mea legată de acești indivizi nebuni cu 
care am avut contact când eram mic, precum și în jumătatea de 
an pe care am petrecut-o lucrând ca asistent medical cu pacienți 
psihotici." 

De asemenea, domnul Lucas luase in considerare in mod se- 
rios posibilitatea de a deveni jurnalist; se gándise pentru scurt 
timp la medicină si, în particular, la psihiatrie. În prezent, dacă 
nu ar fi fost psiholog, simte că i-ar fi plăcut să fie scriitor, comen- 
tator de televiziune sau istoric. 


Tulburările psihice 

Când avea în jur de douăzeci de ani, domnul Lucas a dezvol- 
tat o fobie moderată care a dispărut după o scurtă perioadă de 
tratament. De asemenea, domnul Lucas afirmă că una dintre mo- 
tivatiile sale inconștiente pentru a intra în această profesie și pe 
care a descoperit-o în propria sa analiză era „frica de a innebuni". 
De-a lungul anilor a trăit „o estompare a granițelor dintre ce este 
normal și ce este anormal.” 

Membrii familiei — „Nimic în sensul patologiei grave — bor- 
derline în cel mai rău caz. Mama era o persoană narcisică, cu o 
nevoie foarte mare de afecțiune. Tata era probabil prea pasiv, spre 
binele lui.“ 


Motive legate de pulsiuni 

Conflicte cu privire la agresivitate — Când era copil, domnul Lu- 
cas s-a confruntat cu un grad considerabil de conflict familial des- 
chis, din care, de obicei, se retrăgea. „Toți urlau la toti ceilalți. Dacă 
se înfierbântau prea tare, de obicei cineva pleca. Dar îmi amintesc 
că, de două ori, a apărut o mașină de poliţie și i-a luat pe părinții 
mei... În general nu mă amestecam, în afară de situaţiile în care 


eram afectat direct. Niciodată nu am îndrăznit să mă implic în 
certurile lor. Știi, eram aproape sub masa.” 

Dată fiind pasivitatea fundamentală a tatălui lui, domnului 
Lucas i-a lipsit un model de agresivitate masculină bine modu- 
lată. Mama sa era cea care lua toate deciziile. „Rolul tatălui meu 
era acela de a avea succes. Tot restul era în mâinile mamei mele.” 
Când se certau, „de obicei mama era cea care fipa cel mai mult, 
iar tata inghitea cel mai mult.” Când avea opt sau nouă ani, ta- 


tăl „a ieșit destul de mult din viața mea.” 


Motivatii legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoi narcisice — dorinţele intense de omnipotentá se văd în 
așteptările inițiale ale domnului Lucas cu privire la practicarea 
psihoterapiei. „Credeam că va fi mult mai misterioasă și magi- 
că. Credeam că oamenii erau mai nebuni decât sunt de fapt, și 
credeam că se vindecă mult mai rapid.” 

Una dintre satisfactiile pe care dr. Lucas le obține din practi- 
carea psihoterapiei este „să simt că sunt o persoană foarte im- 
portantă pentru pacient.” Sentimentul propriei valori intră foar- 
te mult în procesul terapeutic. Atunci când a fost întrebat ce este 
cel mai dificil în practicarea psihoterapiei, el descrie „sentimen- 
tul de impotenta, de inadecvare, trăit frecvent atunci când nu pot 
face legături sau când le fac și asta nu ajută. Probabil sunt influ- 
enfat prea negativ atunci când progresul nu apare.” 

Idealul Eului exagerat — Când era copil, domnul Lucas a deti- 
nut un loc special in familia sa, dar a trebuit să demonstreze in 
mod constant că îl merită. Mama sa îi spune goldenma siegala 


(triumful de aur) si il privea ca fiind „centrul universului”. 


Domnul Lucas afirmă: „Chiar concentra asupra mea multă aten- 
tie, dar cu o menţiune clară — pentru ca eu să produc... Eram cel 
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care reușește și eram considerat cel mai strălucit. Acest fapt adu- 
cea un anumit grad de respect și admirație, dar și o mare parte 
de invidie. Mama se aștepta ca eu să fiu cel mai bun, și nu era 
acceptat decât ce era cel mai bun. Dacă luam numai zece și un 
singur nouă, tipa la mine pentru acel noua.” 

Narcisismul părinților — Domnul Lucas își descrie mama ca fi- 
ind „o persoană foarte narcisică. Când eram copil era, esențial, 
o mamă sufocantă, dar care mă respingea și la ale cărei așteptări 
nu mă puteam ridica niciodată.” Ca adult, are o relație caldă cu 
mama lui „pentru că nu mai sunt obligat să o mulțumesc.” 

Identificarea cu mama — În copilărie, domnul Lucas a fost mai 
apropiat de mama lui și tinde să se identifice mai mult cu ea de- 
cât cu tatăl lui. „Sunt mult mai asemănător cu mama, am tendin- 
ta să fiu mai narcisic, mai dornic să fiu plăcut, și nu la fel de pa- 
siv și de capabil să fiu atât de tolerant ca tatăl meu.” 


Motivatii care presupun relații de obiect 
Conflicte legate de dependență — Înainte de vârsta de trei ani, 


domnul Lucas a contractat o serie de boli infecțioase, care au con- 
dus la aproximativ șase luni de spitalizare. 

Domnul Lucas indică „dorinţa de a simţi că este nevoie de 
tine” ca fiind cel mai frecvent motiv inconștient al colegilor săi. 
Cu privire la propriile satisfacţii aduse de practicarea psihote- 
rapiei, el afirmă: „ceea ce îmi place cu adevărat — și presupun 
că este o parte din a simți cá este nevoie de tine — este să vezi 
cum pacienţii se simt mai bine.” Referindu-se la posibilele di- 
ficultati pe care le poate crea acest fapt, el spune: „Cred că tind 
să am mai multe dificultăți cu contratransferul decât alți 
analiști. Tind să mă implic emotional prea mult în relația cu 
pacienţii.” 


Conflictele legate de separare — Interferentele materne timpurii 
în separare și individuatie pot fi deduse din următorul comen- 
tariu: „Din ceea ce am reconstruit în analiza mea, mamei îi era 
greu să-mi dea drumul când eram copil. Era întotdeauna o per- 
soană foarte sufocantă. Dar, ajuns la adolescenţă, chiar se punea 
problema că eu fac ce vreau. Pentru a urma toate intențiile și sco- 
purile pe care le aveam, m-am mutat de acasă.” 

Cu privire la reacţiile tatălui său la pașii lui către autonomie, 
domnul Lucas afirmă că „nu i-ar fi putut păsa mai putin.” Ca ado- 
lescent, dr. Lucas spune: „m-am emancipat foarte rapid, deși nu 
din punct de vedere psihologic. Aveam de-a face foarte puţin cu 
casa și am intrat în armată la șaptesprezece ani. După asta am avut 
o legătură foarte redusă cu mama și am evitat să merg acasă.” 

Ca terapeut, domnul Lucas încheie „cu dificultate” terapiile 
cu clienţii. Pentru a face faţă acestor dificultăți „aproape am dez- 
voltat un sistem — un mod oarecum rigid de a încheia”, în care, 
treptat, încheie ședințele. El comentează: „Dar, paradoxal, oda- 
tă ce încetez să mă mai întâlnesc regulat cu pacienții, chiar mi-i 
scot din minte. Poate că din această cauză fac o întâlnire de eva- 
luare a rezultatelor terapiei (follow up) după șase luni. Este ca 
și cum pot să mi-i scot din minte numai dacă știu că ei se vor în- 
toarce.” Domnul Lucas afirmă că, frecvent, el cheamă la control 
pacienţi pe care nu i-a mai văzut de ani de zile și vede acest fapt 
ca o parte a propriului său contratransfer. 

Fantasmele de salvare și reparație — Sentimentele de vinovăţie 
faţă de mama sa pot reflecta nevoi de reparație care se satisfac 
prin practicarea psihoterapiei. Dr. Lucas afirmă: „m-am simțit 
vinovat pentru modul în care am tratat-o pe mama — când 
m-am desprins de ea, nu i-am mai acordat atenție, și am făcut 
lucruri care, cel puţin în parte, exprimau revoltă.” 
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Este posibil ca fantasmele de salvare să fi jucat un rol în deci- 
zia domnului Lucas de a se specializa într-un domeniu al psiho- 
logiei clinice care este direct legat de un deficit real al tatălui său. 


TERAPEUTUL 9: DOMNUL MOORE 


Domnul Moore este psihiatru în practică privată. La colegiu, 
a urmat ca specializare principală biologia și, ca specializări se- 
cundare, engleza și filosofia. În facultatea de medicină, domnul 
Moore a descoperit că profesorii de psihiatrie erau cei mai buni 
din acel loc si că „nu erau prea orientafi medical". Alături de 
psihiatrie, a luat în considerare specializări în patologie și în 
medicina internă. A urmat prima variantă pentru că nu voia să 
facă cercetare și își pierduse interesul pentru cea din urmă. 
Domnul Moore a descoperit că psihiatria oferea un „mariaj fru- 
mos” pentru diferitele sale interese. Cu toate acestea, în timpul 
primilor zece ani de practică, în mod repetat a avut dorinţa de 
a se întoarce la patologie. În domeniul psihiatriei, domnul Mo- 
ore a descoperit că psihoterapia este „mai interesantă decât toa- 
te chestiile biologice.” 


Tulburările psihice 

Motivația inconștientă cea mai frecventă pe care domnul Mo- 
ore o atribuie colegilor săi este dorința „de a-și rezolva proprii- 
le probleme”, un motiv pe care simte că îl împărtășește cu mai 
multi terapeuti. În timpul primului său an de medicină, domnul 
Moore a trăit o explozie de simptome obsesionale și depresie mo- 
derată. A simțit că crizele sale violente de furie îi puneau în pe- 
ricol căsnicia. Privind retrospectiv, consideră că „repuneam în 
scenă narcisismul tatălui meu — repetând psihopatologia lui.” 
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Membrii familiei — Atunci când i s-a pus întrebarea „Cine for- 
ma familia ta de origine?”, domnul Moore a răspuns, menţinând 
o figură inexpresivă: „Probabil Strindberg”. Dr Moore își descrie 
mama ca fiind foarte narcisică și tatăl ca sadic manifest. Una din- 
tre primele sale amintiri este de când avea cinci sau șase ani, și era 
„singurul copil care plângea pe drumul de întoarcere din tabără." 
Declară că familia sa „a fost una dintre cele mai varză familii pe 
care le-am întâlnit vreodată. Din acest motiv nu pot face terapie 
de familie — este prea înspăimântător. M-aș ascunde sub scaune.” 


Motivatii legate de pulsiuni 

Conflicte cu privire la agresivitate — Ca adolescent, domnul Mo- 
ore a luat „imensa ură” și „a sublimat-o în ideea de a fi merce- 
nar“. Uneori, aceasta a devenit obsesie. „Am vrut să fiu asasin 
plătit pentru Mafie — dacă aș fi putut să obțin asta, aș fi fost un 
ucigaș particular. Nu-mi pot imagina cum aș fi fost plătit fără a 
fi înlăturat... Era o fantezie, dar, uneori, devenea o preocupare.” 

În cadrul familiei sale, dr Moore simțea cá a preluat de la ta- 
tăl său crizele violente de furie. „Am fost sac de box, sacul abu- 
zului tatălui meu.” Când a fost întrebat dacă i-a fost frică de 
moartea părinţilor lui, a răspuns: „foarte puţin mi-a fost frică de 
moartea părinţilor. De fapt, m-aș fi bucurat să fiu complice.” Ca 
adult, continuă să se lupte cu propriile izbucniri de furie. 

În timpul adolescenţei, domnul Moore a simțit și dorinţa pu- 
ternică de a se omorî. Chiar si ca adult, găsește „această idee 
liniștitoare. Mă voi sinucide într-o zi." 

Formatiune reacțională față de agresivitate — Prin formațiuni re- 
actionale, o parte din mânia și agresivitatea domnului Moore a 
fost înlăturată și s-a manifestat ca frică de a îi răni pe ceilalți. 
Explicând atracţia sa pentru anatomopatologie ca specializare 
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medicală, domnul Moore declară: „Cadavrul era mort, prin ur- 
mare nu putea fi vătămat sau rănit. Era un disconfort foarte mare 
pentru mine să provoc durere. Să omori este una, să provoci du- 
rere este altceva... Întotdeauna m-am simţit confortabil cu cor- 
purile moarte pentru că nu le poti răni și pentru cá sunt atât de 
frumoase în interior. Aceasta explică și o parte din interesul meu 
pentru structura psihică.” 

De asemenea, domnul Moore a învăţat să-și folosească simțul 
umorului pentru a dezamorsa agresivitatea și, la un moment dat, 
s-a gândit să devină actor de comedie. Vorbind despre un unchi 
hâtru, el spune: „M-am luat după el. El era negociatorul între pă- 
rintii mei. Folosea umorul pentru a-i împiedica să se omoare, 
prin urmare am făcut la fel.” 

Conflict oedipian nesolutionat — Este putin probabil ca o atmo- 
sferă familială in care tatăl este perceput ca „foarte sadic, crud, 
abuziv verbal și ciudat de masochist în submisivitatea lui fata 
de mama”, iar mama este văzută ca „o cățea rapace, copleșitoa- 
re” să permită o rezolvare completă a preocupărilor oedipine. 
Dr. Moore aseamănă interacțiunile sale timpurii cu tatăl lui cu o 
luptă dintr-un turnir. „Ai batista ei cu tine pe câmpul de luptă, 
și iti ucizi tatăl, sau sora, sau pe oricine îi este ei inamic. Apoi, 
patruzeci de ani mai târziu, realizezi că a fost o misiune imposi- 
bilă și că te trimitea să lupti împotriva prietenilor tai.” 

La douăzeci de ani, sentimentele de vinovăţie și frica de suc- 
ces au interferat cu progresul academic al domnului Moore. Prin 
psihanaliză, declară el, a fost capabil să rezolve o mare parte din 
anxietatea de castrare. 

Ca psihoterapeut, domnul Moore se vede ca „un fel de per- 
sonaj antagonist în acțiune”, poate reflectând preocupări oedi- 
piene persistente. 
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Motive legate de dezvoltarea sinelui 

Nevoi narcisice/narcisismul părinților — Domnul Moore indică 
accentul pus de familia sa pe aparente, despre care simte că erau 
menținute in mod fals, cu orice pret. „Înăuntrul casei era mon- 
struos. Dar toti se vedeau din exterior, unde afișau imaginea 
unor persoane capabile și responsabile. Totul era o înșelătorie. Și 
astfel, mai târziu, am devenit interesat de concepte existenţiale 
ca „a fi de rea credinţă” și „trădarea de sine". 

Deși ambii părinți ai domnului Moore sunt descriși ca ima- 
turi și egoiști, mama este cea prezentată ca un portret al narci- 
sismului. „Era foarte nevrotică și centrată pe sine, și întotdeau- 
na amenința cu sinuciderea într-un mare stil. Nu pot să-ți spun 
cum era în relaţie cu mine, pentru că niciodată nu a relationat cu 
adevărat cu mine... Compasiunea mea a scăzut pe măsură ce anii 
treceau. Nu era rea, era doar extrem de narcisică.” 

Spre deosebire de numeroase mame ale terapeutilor din esan- 
tionul nostru, aparent, mama domnului Moore nu a interferat cu 
încercările lui de a-și dobândi autonomia. „Mama le-a suportat, 
pentru cá nu o interesam... Nu li s-a opus pentru că nu era cu 
mine. Ea nu voia să fie în viata mea. Ea voia să fiu cu ea în ace- 
le rare cazuri în care avea nevoie să-și verse problemele.” 

Idealul Eului exagerat — „Mi s-a atribuit rolul de a rezolva pro- 
bleme și de salvator. Eu eram cel care urma să poarte steagul ma- 
mei mele.” 


Motivatii care presupun relații de obiect 

Conflicte legate de dependență — Modul în care domnul Moore 
descrie istoria copilăriei sale transmite un puternic sentiment de 
privare emoțională. De exemplu, referindu-se la mama lui, 
domnul Moore afirmă că „nu a fost niciodată mamă. A fost soția 
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lui, asta era clar. Dar nu simt prea mult pentru ea ca mamă... am 
puţine amintiri cu ea. Nu refulez — pur și simplu, nu există!” 
Mai târziu, el declară: „Nu am fost un copil; am fost un adult... 
aș fi putut ori să o cresc, ori să părăsesc casa. Eu am fost părin- 
tele. Când a ajuns senilă, chiar mă striga «tati». Ai putea spune 
că era din cauza senilitatii, dar acesta a fost rolul meu.” 

Când era copil, tatăl lui a fost părăsit de propriul său tată și, 
conform domnului Moore, și-a deplasat furia legată de aceasta 
asupra fiului său. Pe măsură ce domnul Moore făcea pași către 
propria autonomie, „tata mi-a spus că, dacă nu deveneam inde- 
pendent, era nasol pentru că el nu plătea pentru tot.” În timpul 
ultimului an de liceu, tatăl său a suferit un atac de cord, care a 
rupt în mare măsură unitatea familiei. 

Conflictele legate de separare — Domnul Moore consideră că 
cea mai mare problemă pe care o au terapeutii la încheierea te- 
rapiei cu clienții este că ,terapeutii au fost întotdeauna părinți 
în familia lor de origine. Ei se luptă în faza de încheiere pentru 
că niciodată nu și-ar putea părăsi părinții.” Cu privire la propri- 
ile sale dificultăți în acest domeniu, el afirmă: „Încheierile au 
fost întotdeauna cea mai grea parte a terapiei pentru mine — 
mi se păreau imposibile. Nu știam ce însemna un final și asta 
avea legătură cu dificultățile mele privind limitele. Când mi-am 
părăsit soția — adică, pe mama — încheierile au devenit ușoa- 
re și naturale. Pot să le spun la revedere oamenilor pentru că nu 
am nevoie de ei. Am descoperit cá poti pleca, poti să inchei re- 
latia cu cineva.” 

Nevoia de putere și control — Un comentariu al domnului 
Moore transmite sentimentul de vulnerabilitate și de neputinţă 
pe care l-a trăit, copil fiind. Referindu-se la mama sa, afirmă cá 
„ea nu era intruzivă, era invazivă.“ 


Intimitatea — Discutând despre motivele sale initiale de a de- 
veni terapeut, domnul Moore afirmă că această profesie oferă 
„un cadru in care poti avea un anumit grad de intimitate emo- 
tionalá cu oamenii, într-un mod sigur.” 

Domnul Moore a trăit o intimitate redusă cu părinții săi și afir- 
mă că mariajul său devenise „un substitut pentru intimitatea care 
mi-a lipsit în copilărie.” Cu siguranţă, căsnicia părinților săi nu 
a reușit să ofere un model adecvat de intimitate. Domnul Moo- 
re o descrie ca „furtunoasă, violentă, sado-masochistă — Răz- 
boiul de cincizeci și cinci de ani!” 

Fantasmele de salvare și reparație — Domnul Moore vede rolul 
pe care l-a jucat în familie ca fiind acela al ,negociatorului si sal- 
vatorului mamei.” Mama lui, care îl amenintase deseori în mod 
dramatic că se va sinucide, îl împovăra deseori pe fiul ei cu pro- 
priile dificultăți emoţionale. „Când eram copil, mă îngrijoram 
foarte tare și eram dus de problemele ei. Într-un fel, o adoram.” 

Domnul Moore își reprezintă foarte literal activitatea profe- 
sională ca „muncă de salvare”. „Îmi place ideea de a ajuta oame- 
nii să se găsească, din moment ce numeroase dintre influenţele 
din jurul lor sunt orientate către distrugere și rătăcire. Uneori 
cred, romantic, că sunt un fel de antagonist în acțiune, salvând 
oamenii de la înmormântările lor stabilite deja. Simt ca și cum 
aș fi într-o misiune de eliberare, salvând cadavre. Ca și cum aș 
fi ultima lor șansă de a-i opri din a se înmormânta perpetuu." 

În mod clar, domnul Moore leagă aceste motive și atitudini 
cu rolul prototip pe care l-a jucat în familia de origine. „Îi ajut pe 
oameni să se simtă mai confortabil cu interiorul lor, mai puțin 
anxioși, mai putin răniți. Acest fapt e legat de «misiunea» mea ` 
din copilărie de a ajuta la salvarea mamei mele, care se presupu- 
nea că este victima tatălui meu, deși am aflat abia mai târziu că, 
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de fapt, era invers. Prin urmare, cred că motivul meu este, în par- 
te, o reacţie la eșecul total în a o salva pe mama. S-ar putea spu- 
ne că am fost întotdeauna terapeut, deși neplătit în primii două- 
zeci de ani [ráde]". Acest pasaj ilustrează, de asemenea, cât de 
strâns legate sunt fantasmele de salvare și nevoile de reparaţie. 


Concluzii 


Din cauza deficienţelor metodologice ale acestui studiu, orice 
concluzie ce ar putea fi trasă trebuie privită ca nefiind definitivă. 
Dimensiunea eșantionului a fost redusă și nu s-a făcut nicio încer- 
care de a se asigura reprezentativitatea lui pentru profesia de psi- 
hoterapeut în general. Mai mult, nu se știe dacă terapeutii care au 
participat voluntar într-un astfel de studiu diferă semnificativ de 
cei care au ales să nu participe la studiu. În cele din urmă, așa cum 
este adevărat pentru aproape toate studiile trecute în revistă, nu 
există grupuri de control cu care să fie comparati subiecții. 

Recunoscând aceste limite, fără îndoială, rezultatele interviu- 
rilor par să fie concordante cu mare parte din literatura care a 
fost trecută în revistă. Materialul interviurilor oferă un suport 
suplimentar pentru ipoteza generală că un factor determinant 
important al dorinţei de a practica psihoterapia presupune în- 
cercarea subiectului de a se împăca cu propriile conflicte psihi- 
ce. Mai mult, există indicii că aproape toate motivațiile incon- 
știente specifice aduse în discuţie în trecerea în revistă a literaturii 
de specialitate sunt prezente, într-o măsură mai mare sau mai 
mică, în acest eșantion redus de terapeuti. În cele din urmă, re- 
zultatele sugerează că aceste motive inconștiente ar putea fi în- 
felese cel mai bine în contextul istoric al dezvoltării timpurii a 
fiecărui terapeut și al dinamicii familiale. 
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Concluzii și reflecții suplimentare 


Acest volum prezintă o sinteză a diferiților factori inconstienti 
care pot contribui la decizia de a deveni psihoterapeut. O trece- 
re în revistă a lucrărilor relevante dezvăluie un consens larg cu 
privire la faptul că, indiferent de disciplina primară, un factor 
determinant major al alegerii acestei cariere presupune dorința 
de a rezolva propriile probleme emoţionale. Acei indivizi care 
aleg să devină terapeuti manifestă, in mod tipic, anumite con- 
flicte psihice semnificative. Totuși, atunci când sunt înţelese și 
luate în stăpânire în mod adecvat, astfel de dificultăţi pot să per- 
mită, în cele din urmă, terapeutilor să fie de mai mare ajutor 
clienților lor. Cei care au trăit și care poartă cicatricile durerii 
emoționale par să aibă o capacitate sporită de a înțelege și de a 
empatiza cu ceilalți. 

Profesioniștii din sănătatea mentală au manifestat retineri fata 
de recunoașterea și explorarea satisfactiilor și gratificărilor pe 
care le obțin din situaţia clinică. Cu toate acestea, o înţelegere 
completă a procesului terapeutic cere să fie luată în considerare 
psihodinamica ambilor participanţi. Motivatiile și gratificările 
terapeutului pot fi asemănate cu problemele pe care le prezintă 
clientul. Ele reprezintă ceea ce, iniţial, îl impulsionează pe fieca- 
re participant să se angajeze în interacțiunea terapeutică. 
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Motivele terapeutilor au fost abordate din perspective care 
corespund modelelor psihanalitice dominante: teoria pulsiona- 
lá, teoria sinelui și teoria relaţiilor de obiect!. În mod clar, aceste 
modele se suprapun destul de mult. Cu toate acestea, ele oferă 
un mijloc de a gestiona în mod sistematic o întrebare complexă. 
În scurtul rezumat care urmează, sunt omise numeroasele cita- 
te care pot fi găsite în text. 

Primele sunt acele motive legate de scopurile pulsionale, atât 
libidinale, cât și agresive. Tendintele libidinale pot fi văzute în 
tendinţele voaieriste și exhibitioniste, precum și în încercările mai 
directe de gratificare sexuală. La extrem, atunci când sunt com- 
plet desublimate, ultimele pot culmina cu relaţii sexuale concre- 
te dintre terapeut și client. Tendintele agresive includ tendinte- 
le sadice și masochiste ale terapeutului. De obicei, impulsurile 
sadice sunt transformate prin formaţiuni reactionale în dorința 
de a vindeca și de a avea grijă de ceilalți. Atunci când sunt deo- 
sebit de puternice, acestea pot duce la un zel excesiv de a vinde- 
ca și de a salva clienții. Impulsurile sadice pot fi exprimate mai 
mult sau mai putin direct în relaţia terapeutică, manifestându-se 
ca încercări conștiente sau inconștiente de a priva, frustra, înfri- 
coșa, umili, pedepsi, respinge sau abandona clienţii sau de a le 
împiedica în alt fel progresul. De asemenea, tendințele masochis- 
te pot fi implicate în alegerea unei vocatii care poate exercita o 
mare solicitare emoțională a terapeutului. Așa cum unele tendin- 
fe sadice pot fi necesare pentru ca terapeutii să-și ajute clienţii să 
se confrunte cu realități dureroase, un anumit grad de maso- 
chism le poate permite terapeutilor să funcționeze, făcând su- 
portabile aspectele pedepsitoare ale muncii lor. 

Prin faptul că practicarea psihoterapiei cere intuiție, empa- 
tie, grijă, pasivitate și alte caracteristici privite, în general, în 
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cultura noastrá ca fiind in mare parte feminine, este posibil ca 
bărbaţii care devin terapeuti să nu își fi rezolvat complet conflic- 
tele oedipiene din copilárie. Pentru unii bárbati, rolul de psiho- 
terapeut pare sá reprezinte o continuare a identificárii cu mama, 
precum si o cale de a face fata anxietátii si vinovatiei inconstien- 
te cu privire la pulsiunile libidinale sau agresive. Pentru femei- 
le care au conflicte oedipiene cu privire la identificarea de gen, 
practicarea psihoterapiei poate oferi o cale de a integra tendin- 
tele masculine si feminine. 

A doua categorie include motive care derivá din dezvoltarea 
timpurie a sinelui. Nevoile narcisice puternice și dorințele de 
omniscientá și omnipotentá magică pot contribui la dorința de 
a fi terapeut. Iubirea și admirația transferentiale ale clienţilor, 
precum și poziția de autoritate și putere a terapeutului pot oferi 
puternice gratificări narcisice. Practicienii pot folosi clienţii atât 
ca obiecte ale sinelui care oglindesc, cât și ca obiecte ale sinelui 
idealizate. 

Atunci când narcisismul parental este excesiv, copiii pot fi îm- 
povárati cu ambiţii și așteptări nerealiste. Astfel de indivizi dez- 
volta idealuri ale eului inflationate si pot fi atrași de o profesie 
care permite fantasme de perfecțiune, omnipotenta si grandoa- 
re. Copilul investit narcisic dezvoltă o sensibilitate desăvârșită 
la nevoile inconștiente ale celorlalţi, care îi oferă capacitatea de 
empatie necesară pentru practicarea psihoterapiei. Dezvoltarea 
empatiei poate fi, de asemenea, promovată de factori cum ar fi 
identificarea maternă și o identitate a eului care rămâne relativ 
difuză. Există dovezi că fiecare dintre acești factori este frecvent 
întâlnit la psihoterapeuti. 

A treia categorie include motive care presupun relații de obiect. 
Aceste motivații derivă din conflictele care privesc relationarea 
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emoţională. Terapeutii cu nevoi puternice de dependenţă pot for- 
ma relaţii de dependenţă cu clienții lor sau își pot satisface ast- 
fel de dorințe prin procură, oferindu-le clienţilor susținerea și în- 
grijirea de care ei înșiși au mare nevoie. Indivizii cu conflicte 
privind separarea psihică de obiectele iubirii pot găsi în activi- 
tatea clinică oportunități continue de a face faţă problemelor le- 
gate de simbiozá și diferenţiere. Iar alţii, cu conflicte legate de 
intimitate, pot vedea situația terapeutică ca oferindu-le un con- 
tact uman într-o manieră controlată și lipsită de ameninţare. 

Dorința de a-și exercita puterea și de a-i controla pe ceilalți 
poate contribui și ea la decizia de a deveni terapeut. Indivizii 
care au fost în mod excesiv dominați de părinţii lor pot compen- 
sa sentimentele de neputinţă prin dominarea și controlarea clien- 
filor lor. Alți terapeuti, folosindu-se in mod greșit de situația te- 
rapeutică pentru a-și recrea propriul trecut patogen, pot încerca, 
în mod inconștient, să își înnebunească clienţii. Fantasmele in- 
conștiente de salvare și eliberare, presupunând frecvent o mamă 
depresivă, pot conduce la dorinţa de a veni în ajutorul celor care 
se află în suferință psihică. În cele din urmă, sentimentele incon- 
știente de vinovăție legate de agresivitatea orientată către obiec- 
tele iubirii pot duce la nevoi de reparaţie. Aici, vindecarea celor- 
lalti reprezintă o încercare simbolică de a restitui ceea ce au luat 
și de a-și îndrepta greșeala făcută. 

Apărându-și încercarea de a aplica conceptele psihanalitice la 
înțelegerea personalității unui geniu ca Leonardo da Vinci, Freud 
(1910a) scrie că „nimeni nu e atât de mare încât să fie o rușine 
dacă e supus legilor care guvernează normalul și anormalul cu 
aceeași rigoare” (p. 129). Același lucru poate fi spus și cu privi- 
re la funcționarea psihică a terapeutului. Devenind conștienți 
de motivațiile lor inconștiente, terapeutii pot depăși posibilele 
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handicapuri și chiar le pot transforma în calități terapeutice. Așa 
cum Freud (1910b) afirmă în altă lucrare, „fiecare psihanalist ajun- 
ge numai până unde îi permit propriile sale complexe și rezistențe 
interne“ (p. 67). Un aspect încurajator al materialului din inter- 
viurile prezentate în capitolul 7 este gradul în care acești terape- 
uti par să-și cunoască motivațiile care, anterior, erau inconștiente. 

În concluzie, decizia de a deveni psihoterapeut poate fi văzu- 
tă ca presupunând jocul reciproc al unei multitudini de factori. 
Fiecare terapeut prezintă o combinaţie unică de dinamici subia- 
cente care contribuie la dorința de a practica psihoterapia. Unii 
factori determinanfi sunt sănătoși și promovează procesul tera- 
peutic, în timp ce alții sunt nevrotici si pot fi distructivi pentru 
acel proces. Aceste motive și tipare de personalitate par să fie 
profund înrădăcinate în trecutul dezvoltării terapeutului și în di- 
namicile familiei de origine. 


Pericolele cunoașterii de sine deficitare 


Poate că se presupune mult prea repede că atunci când psi- 
hoterapia nu este benefică, este totuși benignă (Meares și Hob- 
son, 1977). Literatura trecută în revistă în capitolul 2 arată că nu- 
meroși indivizi intră în domeniu cu tulburări emoționale 
moderate sau chiar grave, și că aceste dificultăți pot, de fapt, să 
suplimenteze o mare parte a elanului de a deveni terapeut. Nu- 
merosi terapeuti sunt, în mod evident, capabili să își înțeleagă și 
să își rezolve conflictele în mod adecvat, prin tratament perso- 
nal. Totuși, logica ar dicta că alţii nu sunt la fel de norocoși. 

O proporţie semnificativă a pacienţilor obișnuiți din psihote- 
rapie nu reușește să facă un progres semnificativ în tratament — 
de ce ar fi rata succesului semnificativ mai mare când terapeutii 
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sunt pacienţi? De fapt, o trecere în revistă a lucrărilor experimen- 
tale despre terapia personală în programele de formare a desco- 
perit că între 15 și 40% din terapeutii în formare declară rezulta- 
te nesatisfăcătoare sau efecte negative ale terapiei, o proporţie 
semnificativ mai mare decât estimările pacienților obișnuiți din 
psihoterapie (Macaskill, 1988). Într-un studiu, terapeutii care au 
tratat terapeuti aflaţi în formare au fost de acord că rezistența era 
amplificată de cunoștințele de psihologie ale studenților și, prin 
urmare, în loc să promoveze tratamentul îl împiedica (Kaslow și 
Friedman, 1984). Global, se poate conchide doar că un număr 
semnificativ de terapeuti rămân conștienți insuficient de propria 
lor funcționare psihică. 

Așa cum notează Hammer (1972), atunci când psihoterapeu- 
tii se apără în mod evident de părțile criticabile din ei înșiși, in- 
clusiv de motivaţia lor pentru practicarea psihoterapiei, această 
insensibilitate și lipsă de conștientizare tinde să treacă în relația 
lor cu clienţii. Atunci când apare acest lucru, progresul terapeu- 
tic poate fi întârziat sau chiar inversat. Într-adevăr, într-o trece- 
re în revistă a studiilor cu privire la nivelele de ajustare a tera- 
peutului la rezultatul tratamentului, Fisher și Greenberg (1977) 
au găsit o susținere consistentă a ideii că tulburarea emoțională 
a terapeutului este antiterapeutică și este potenţial vătămătoare 
pentru clienţi. Acest potențial de a răni este și mai extins dacă se 
ia în considerare faptul că tocmai practicarea psihoterapiei și 
psihanalizei poate agrava conflictele emoționale ale unor prac- 
ticieni (Freudenberger și Robbins, 1979; Wheelis, 1959). 

Maeder (1989) sugerează că, pentru anumiţi indivizi, forma- 
rea profesională oferă un mijloc de a evita problemele persona- 
le: „Vindecătorul rănit care s-ar fi putut vindeca pe el însuși, de- 
venind, ca urmare, mai bun, poate să ia drumul rănii încapsulate, 


în care scopul său ultim este să se protejeze și în care rănile sale 
se măresc tot timpul, invulnerabile în fața remediilor.” (p 257). 
Maeder notează că, prin formare, astfel de indivizi pot dobândi 
un arsenal de tehnici defensive și rationalizari pentru a abate 
critica și a schimba sensul blamării, izolându-le de conflictele 
subiacente. 

Terapeutii care nu au renunţat la propriul narcisism și la gran- 
doare pot să nu reușească să trimită clienții la alti practicieni 
când ar fi potrivit să o facă. Preluând o abordare de tipul un-sin- 
gur-răspuns-pentru-numeroase-întrebări, ei cred că propria lor 
terapie este tratamentul cel mai bun pentru oricine le intră în ca- 
binet. Atunci când terapeutii descoperă și își înțeleg motivațiile 
pentru practicarea psihoterapiei, scade probabilitatea ca ei să-și 
aleagă tehnici și modalităţi de lucru pe baza propriilor lor nevoi 
subiacente, în loc să primeze interesul clienților lor. 


Sindromul extenuării în cazul psihoterapeutilor 


Există pericole ascunse pentru psihoterapeuti, precum și pen- 
tru clienti, atunci când motivațiile lor rămân neexplorate. Unul 
dintre aceste posibile hazarduri este ca practicienii să prezinte 
un risc mai mare de a fi „epuizaţi”. Termenul extenuare (burn-out) 
se referă la epuizarea emoţională, performanța mai slabă și ati- 
tudinea indiferentă care pot rezulta din solicitările excesive și 
factorii de stres legati de activitatea profesională. În general, 
Freudenberger (1974) este considerat a fi primul care a aplicat 
acest termen din cultura drogurilor la profesioniștii din sănăta- 
tea mentală. 

În trecerea în revistă a literaturii pe această temă, Guy 
(1987) indică o gamă largă de simptome care au fost asociate 
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cu sindromul extenuării. Simptomele afective includ anxietate, 
depresie și descurajare, singurătate, frică, epuizare emoțională, ne- 
ajutorare, mânie și iritabilitate, sentimente de vinovăţie și îndoia- 
lá de sine precum și o grijă scăzută pentru clienți, detașare emo- 
tionalá și dorința de retragere atât față de clienti, cât și fata de 
colegi. Aspectele cognitive pot include atitudini de intoleranfá, in- 
flexibilitate, închidere mentală, defensivitate, cinism, pesimism, 
depersonalizare, plictiseală, omnipotenta, suspiciune și chiar idei 
paranoide stridente. Trăsăturile comportamentale includ produc- 
tivitate scăzută, distractibilitate crescută, lipsă de scopuri, com- 
portament agresiv sau certáret. De asemenea, sunt indicate inten- 
sificări ale comportamentelor adictive și riscante, precum și 
predispozitii la accidente. Simptomele fizice pot include obosea- 
la, epuizarea, tulburări ale somnului, tensiune musculară și o re- 
zistentá redusă la boli. Probleme legate de dureri de cap, dureri 
de spate, tensiune arterială mare, astm, alergii, creștere în greuta- 
te și tulburări gastrointestinale pot să apară sau să revină. Conflic- 
tele interpersonale, capacitatea deteriorată de a comunica și retra- 
gerea socială din ce în ce mai mare sunt, de asemenea, comune 
profesioniștilor care trec prin sindromul extenuării. 

Au existat câteva studii despre incidența sindromului extenuă- 
rii în rândul terapeutilor. Rezultatele raportate s-au extins de la 
aproximativ 6% (Farber, 1985) la mai mult de 32% (Wood și col., 
1985), deși ultimul rezultat a inclus terapeutii care au recunoscut 
că au trecut printr-un episod de extenuare sau au trăit o depresie 
suficient de gravă pentru a interfera cu performanţa în muncă. 
De asemenea, cercetările asupra insatisfactiei terapeutilor sunt 
rare și îndoielnice din punct de vedere metodologic. Cu toate 
acestea, rezultatele raportate, cam alarmante, sunt destul de con- 
cordante și trebuie luate în considerare. Kelly și colaboratorii săi 


(1978) au descoperit, de exemplu, că după douăzeci și cinci de ani 
în domeniu, 46 % dintre cei chestionati au exprimat insatisfactie cu 
privire la cariera lor în psihoterapie, indicând faptul că nu ar intra 
în domeniu dacă și-ar trăi viața din nou. Sondaje similare realiza- 
te de Prochaska și Norcross (1983) și de Walfish și colaboratorii săi 
(1985) au condus la aproape aceleași procentaje. În plus, există din 
ce în ce mai multe cercetări care indică faptul că practica clinică 
exercită o solicitare negativă asupra practicianului, în special sub 
forma anxietátii excesive, a depresiei moderate și a subimplicării 
emoţionale în relaţiile cu membrii familiei (Bermak, 1977; Crey și 
Cray, 1977; Farber, 1983; Looney și colaboratorii, 1980). 

Care sunt factorii care contribuie la insatisfactie și la sindro- 
mul extenuării în cazul clinicienilor? Numeroși factori determi- 
nanti au fost avansați in literatura de specialitate. Farber (1983), 
de exemplu, sugerează că sindromul extenuării apare atunci 
când stresul continuu și trăsăturile adverse ale activității clinice 
depășesc resursele personale ale individului. Edelwich (1980) 
propune ipoteza că persoanele din profesiile care acordă ajutor 
celorlalți sunt deosebit de vulnerabile la sindromul extenuării 
din cauza: entuziasmului și aspirațiilor înalte iniţiale, lipsei cri- 
teriilor de a măsura realizările, plăţii scăzute, sexismului (pen- 
tru femei), fondurilor și suportului institutional neadecvate, uti- 
lizării ineficiente a resurselor, vizibilitátii publice asociate cu o 
înțelegere populară greșită și cu suspiciune. Roeske (1986) indi- 
că un conflict inevitabil între cerințele rolului profesional si ne- 
voia de gratificare personală. În mod similar, un alt studiu (Far- 
ber și Heifetz, 1982) a dezvăluit faptul că majoritatea terapeutilor 


care au fost intervievaţi au atribuit apariția sindromului extenuă- - 


rii „atenţiei, responsabilitátii și dáruirii cărora nu li se răspunde 
reciproc și care sunt cerute în relația terapeutică” (p. 295). 
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Anumite atitudini în cadrul profesiei ajută la crearea unui cli- 
mat în care este mai probabil să apară sindromul extenuării. D. 
T. Jaffe (1986) aduce în discuţie câteva dintre acestea: 


Mai întâi, specialistul din domeniul sănătăţii este învățat 
că nevoile sale nu au niciun loc în activitatea din sănătate și 
cá un specialist competent este cel care a învățat să se deta- 
șeze de toate nevoile sale, cu excepţia dorinței abstracte de a 
fi de ajutor. În al doilea rând, și sentimentele specialistului 
sunt considerate a fi irelevante și, atunci când erup, se con- 
sideră că se pun în calea tratamentului eficient... chiar și prin- 
tre colegi, împărtășirea sentimentelor sau prezența nevoilor 
personale este tabu. Se așteaptă o detașare cinică... Ultimul 
cui bătut în coșciugul sentimentelor vindecătorului este dez- 
interesul colegilor și al instituţiilor pentru aceste procese și 
lipsa suportului și a validării sociale pentru a investiga aceste 
presiuni. [p. 196-197] 


Spre deosebire de samanii tradiţionali, se așteaptă ca vinde- 
cătorii din zilele noastre să fie puternici din punct de vedere psi- 
hic, robusti și stoici; cei care devin în mod evident deprimati sau 
anxioși pot fi priviţi de către colegi ca fiind oarecum inferiori sau 
slabi (Gilbert și colab., 1989). Deși pare absurd, profesia care ur- 
mărește să asiste oamenii să accepte, și să se împace cu sentimen- 
tele și nevoile lor, deseori nu reușește să tolereze sau chiar să re- 
cunoască astfel de preocupări umane ale practicienilor săi. 

Deși numeroși factori care contribuie la fenomenul extenuării 
derivă din natura profesiei și din cadrul cultural, psihologia fie- 
cărui practician intră, de asemenea, în joc. Într-adevăr, numeroa- 
se dintre motivațiile inconștiente trecute în revistă în capitolele 
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anterioare pot să contribuie la dezvoltarea sindromului extenuă- 
rii atunci când rămân neexaminate și neînfrânate. De exemplu, 
este probabil ca terapeutii care utilizează situaţia clinică pentru a 
obţine, direct sau indirect, gratificări sexuale să simtă vinovăţie 
și stimă de sine scăzută (destul de adecvat, atunci când astfel de 
impulsuri au fost puse în act) și să depersonalizeze clienții. Atunci 
când sunt necontrolate, tendinţele masochiste și formațiunile re- 
actionale împotriva agresivitatii pot lăsa terapeutul supratensio- 
nat și golit, și fac practicarea psihoterapiei mult mai solicitantă și 
mai apăsătoare decât ar trebui să fie. Exprimarea excesivă a im- 
pulsurilor agresive, pe de altă parte, poate și să inoculeze senti- 
mente de vinovăţie și să producă un climat advers, pentru care 
plătesc ambii participanți la procesul tratamentului. 

Extinzând această listă la acele motive care presupun dezvol- 
tarea sinelui, terapeutii care își bazează stima de sine personală 
sau profesională pe admiraţia, recunostinta sau progresul terape- 
utic al clienţilor vor fi supuși unor schimbări de dispoziţie frec- 
vente și intense. Ca obiecte ale sinelui idealizate și care oglindesc, 
este probabil ca pacienţii din psihoterapie (sau oricine altcineva) 
să ducă la dezamăgiri repetate. Sperantele praticienilor de a atin- 
ge un Ideal exagerat al Eului prin intermediul rolului de terapeut 
sunt destinate eșecului din start: ei nu pot fi niciodată suficient de 
înţelepţi, iubitori și puternici, iar iluzia unui sine perfecționat va 
fi continuu umbrită de transferurile negative, precum și de limi- 
tele actuale ale tehnicii clinice. Pe scurt, așteptările înalte, nerea- 
liste ale părinților internalizati nu pot fi niciodată îndeplinite cu 
succes, conducând la eforturi sisifice care, lăsate neanalizate, pot 
să ducă doar la depresie și la autoamăgire. Difuzia excesivă a iden- 
titátii poate să contribuie, de asemenea, la extenuarea profesiona- 
lá. Empatia poate fi aplicată terapeutic doar atunci când slăbirea 
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necesară a granițelor eului este parțială și tranzitorie. Acei indivizi 
care se supraidentifică cu clienții lor vor fi practicieni mai putin efi- 
cienti și va exista o probabilitate mai mare de a fi copleșiți de du- 
rerea emoțională pe care o întâlnesc zilnic, ducând la ceea ce Ches- 
sick (1978) numește „un caz manifest de chin sufletesc.” (p. 6). 

Pentru a încheia această scurtă recapitulare, să ne îndreptăm 
atenţia asupra acelor motive care privesc relațiile de obiect. Cli- 
nicienii cu formațiuni reactionale față de nevoile de dependen- 
ta, care sunt impulsionati de nevoia de a da celorlalți, tind să facă 
prea mult pentru clienţii lor si să nu fie suficient de preocupați 
de propriile lor nevoi. Mai mult, ei pot submina procesul trata- 
mentului, făcându-i pe clienţii lor în mod evident dependenţi de 
ei, ceea ce duce la o rată scăzută a succesului. În mod similar, te- 
rapeutii cu anxietati de separare excesive pot să interfereze fara 
să vrea cu creșterea și individuatia clienţilor lor. Pentru ca tera- 
peutul să poată gestiona separarea finală, clienții ar putea fi for- 
tati să încheie terapia într-un mod abrupt și ostil, ceea ce face as- 
pectul dificil al muncii chiar și mai dureros, exacerbând poate 
fricile de separare ale terapeutului. 

Practicienii care sunt excesiv de preocupaţi de aspecte care tin 
de putere și de control s-ar putea să descopere că le este din ce 
în ce mai dificil să fie răbdători și să își accepte clienții sau să 
vadă lucrurile din punctul de vedere al clienţilor. Incapabili să 
forțeze o complianta totală, astfel de terapeuti pot să devină chiar 
și mai frustrafi și resentimentari. Este probabil și ca indivizii izo- 
lati sau inapti social, care devin terapeuti în căutarea intimitatii, 
să fie dezamágiti si nefericiti. Situaţia clinică oferă doar o intimi- 
tate unidirectionala, iar expunerea cronică la acest mod de a re- 
lationa poate să diminueze în continuare capacitatea terapeutu- 
lui de a se apropia de membrii familiei și prieteni. În cele din 
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urmă, terapeutii care arborează fantasme de salvare și nevoi de 
reparaţie neanalizate sunt predispuși, de asemenea, să simtă că 
niciodată nu pot face suficient de mult pentru clienții lor. Con- 
fruntati cu realitățile aspre ale muncii clinice, zelul lor terapeu- 
tic poate deveni amar și se poate transforma în cinism și dispe- 
rare. Acei clienti ale căror dificultăți persistă sau se inráutátesc 
vor furniza surse nesfârșite de vinovăţie și de autoreproșuri. 

Doar enumerarea acestei litanii a hazardurilor din terapie și a 
psihodinamicilor care duc la sindromul extenuării este aproape 
suficientă pentru a produce un grad de cinism și disperare. To- 
tuși, există măsuri preventive care pot să scadă semnificativ ris- 
curile și declinul asociate cu practica clinică. Restul acestui capi- 
tol se va concentra asupra acestor protectii. 


Selecţia terapeutilor care intra în formare 


Storr (1980) face următorul comentariu despre acei indivizi 
care sunt atrași de practicarea psihoterapiei: 


Am avut odată o discuţie cu conducătorul unei mănăstiri. 
„Toţi cei care vin la noi”, spunea el, „o fac din motive greșite”. 
În general, același lucru este adevărat și pentru oamenii care 
devin psihoterapeuti. Uneori este posibil să convingi să devi- 
na psihoterapeuti oameni care nu au ales profesia din motive 
personale; dar, în cea mai mare parte, trebuie să suportăm 
această situaţie și să ne descurcăm cu ce avem — și anume cu 
noi înșine [p. 195]. 


În mod clar, pare să existe un proces de selecție, care operea- 
ză pe o bază în mare măsură inconștientă și care determină cine 


se decide să intre în domeniu. Așa cum observă Bugental (1964), 
acest fapt nu poate să fie văzut nici ca fiind în întregime bun, nici 
în întregime rău. Trebuie doar acceptat și elaborat. 

Deși lotul de candidaţi la programele de formare nu este con- 
trolat, comisiile de selecție au ocazia de a selecta și de a-și alege 
terapeutii în formare dintre cei care aplică. O explorare comple- 
tă a caracteristicilor de personalitate dezirabile sau indezirabile 
ale celor care vor să devină terapeuti depășește sfera acestei cărți. 
Cu privire la gradul de patologie acceptabilă, se pare că indivi- 
zii care fie sunt depășiți de problemele personale, fie sunt total 
neconstienti că au o problemă vor fi nepotriviti pentru activita- 
tea clinică. Dar, așa cum Ackerman (1949) avertizează, nu orici- 
ne a suferit și se poate identifica cu suferința emoţională a celor- 
lalti poate fi un terapeut eficient. Aceste caracteristici trebuie să 
fie cuplate cu următoarele trăsături: capacitatea de a controla ast- 
fel de identificări, experiența de a fi învățat din propria suferin- 
tá si, ca urmare, de a se fi maturizat, capacitatea de a sintetiza 
experienţele de viata plăcute, dar și pe cele dureroase. În mod 
clar, interviul extensiv este necesar pentru a investiga astfel de 
chestiuni și pentru a ajunge la o înțelegere adecvată a motivelor 
unui candidat pentru a deveni terapeut. Testarea psihologică se 
poate dovedi inestimabilă pentru procesul de selecţie; pe de altă 
parte, apar probleme care tin de validitate și corectitudine și poa- 
te fi privită de subiecți ca mult prea intruzivă. 

Bineînţeles, comisiile de selecție pot face greșeli. Aceste erori 
nu sunt irevocabile și trebuie să fie confruntate cât mai prompt 
și cu cât mai mult tact. Cu siguranţă, nu este cinstit ca studenții 
să aștepte să parcurgă câțiva ani de program de formare pentru 
a afla că nu sunt potriviti pentru activitatea clinică. Pe de altă 
parte, este iresponsabil și lipsit de etică să permifi unor astfel 


de indivizi să-și obţină atestatele si să devină practicieni. Un 
punct final este că persoanele care intenționează să înceapă for- 
marea pentru psihoterapie trebuie să fie complet informate cu 
privire la potentialele riscuri asociate cu formarea și practica din 
domeniul psihoterapiei. 


Formarea profesională 


Cele mai multe programe de formare depun o muncă de ca- 
litate în predarea teoriei psihologice și a abilităţilor clinice. Cu 
toate acestea, atunci când se pune problema unor aspecte mai 
personale și subiective ale muncii de psihoterapeut, de obicei 
apar lipsuri. Așa cum declară Basch (1980): 


Singurul nostru instrument este personalitatea noastră; și a 
pretinde cá noi nu reactionám ca ființe umane în timp ce sun- 
tem angajaţi într-o sarcină care încorporează numeroase spe- 
ranfe, frici, dorinţe și ambiţii ale noastre înseamnă să facem ca 
dezvoltarea acelei personalități într-un instrument eficient să 
fie mult mai dificilă decât ar trebui. [p.5] 


Programele de formare fac destul de puţin pentru a încuraja 
studenții să fie deschiși cu privire la propriile lupte emoționale 
ca terapeuti în formare si clinicieni începători. Multe dintre ele 
recomandă, sau chiar cer ca studenții să se angajeze în tratament 
personal. Cu siguranță, aceasta este o parte importantă a formă- 
rii, dar nu reușește să ofere oportunitatea de a împărtăși expe- 
riente cu colegii si de a primi susținere de la ei. Limitând auto- 
dezvăluirea la propria terapie individuală a studenților, 
perpetuăm o cultură profesională în care clinicienii nu se simt 
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liberi să-și expună vulnerabilitatile, dubiile sau emoțiile. Gru- 
purile de susţinere în care studenții pot ventila sentimente și 
pot împărtăși experiențe pot ajuta la umanizarea procesului de 
formare. 

Cursurile și discuţiile din clasă tind să se concentreze pe arii 
cum ar fi: teorie și tehnică, diagnoză, psihopatologie, etică pro- 
fesională și așa mai departe. Numai rareori instructorii deschid 
teme legate de nevoile și motivațiile practicienilor sau de satis- 
factiile și frustrările din activitatea clinică. Această omisiune pare 
a fi rezultatul institutionalizarii atitudinii de , dedicare" și „re- 
nuntare la sine” a celor din profesie. Deși poate apărea din cele 
mai bune intenții, fără îndoială că acest lucru dăunează — atât 
terapeutilor în formare, cât și, în cele din urmă, clienţilor care le 
solicită ajutorul. 

Este esenţial ca terapeutii în formare să fie expuși in mod 
adecvat la conceptele de transfer și contratransfer. Chiar și prac- 
ticienii care au o orientare comportamentalistă, cognitivistă sau 
biologică trebuie să fie conștienți de modul în care aceste feno- 
mene pot să modeleze și să distorsioneze interacţiunile lor cu 
clienţii. Seminariile clinice ar trebui să includă discuţii oneste ale 
eșecurilor tratamentului. Așa cum notează Pfiffeerling (1986), 
studenții pot beneficia de disponibilitatea formatorilor de a-și 
dezvălui erorile clinice, modelând astfel modestia personală și 
profesională. 

De asemenea, este de mare importanţă ca programele de for- 
mare să înceapă să aducă în discuție în mod adecvat problema 
relațiilor sexuale dintre terapeut și client. Profesiile din sănătatea 
mentală nu-și mai pot permite să evite acest subiect dureros, re- 
primându-l așa cum familiile incestuoase își ascund secretul ru- 
sinos. Ar fi bine ca studenții să se familiarizeze cu „Exploitation 
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Index” (Indexul de exploatare) construit de Epstein și Simon 
(1990), un chestionar de auto-evaluare construit ca un indicator 
de avertizare timpurie a încălcării limitelor în psihoterapie. Din 
păcate, studiile publicate încă nu au demostrat că educaţia sau 
terapia personală reduc eficient incidenţa abuzului sexual al pa- 
cientilor. Pope (1990), de fapt, citează câteva studii în care s-a 
descoperit că aceste măsuri preventive corelează pozitiv cu ten- 
dintele la abuz. Cu toate acestea, este mult mai probabil ca prac- 
ticienii informaţi să fie alerti la această problemă și să susțină le- 
gislatia care urmărește să declare actul ca fiind criminal (așa cum 
s-a întâmplat deja în câteva state) sau să interzică continuarea 
sau relurea activităţii clinice de către făptaș. 

Într-un articol intitulat „Suicide and Psychiatric Education”, 
Kelly (1973) face câteva recomandări pentru reducerea număru- 
lui de prăbușiri și de sinucideri în rândul rezidenfilor în psihia- 
trie. Pe lângă unele dintre măsurile deja aduse în discuție, el su- 
gerează: discutarea timpurie și explicită a gândurilor suicidare 
și a altor reacţii la stres care pot fi trăite; evaluarea periodică a 
stării emoționale în timpul instruirii; participarea la un grup per- 
sonal intensiv; atribuirea selectivă a sarcinilor clinice stresante; 
trimitere promptă în tratament, de preferat fără o împovărare fi- 
nanciară a rezidentului; „explorarea anticipatorie a cerințelor gre- 
le și a izolării relative din practica privată” (p. 467). 

În cele din urmă, poate fi util să invităm profesioniști care au 
suferit și au depășit sindromul extenuării pentru a discuta acest 
subiect cu terapeutii în formare. Când clinicienii încep să se cla- 
tine sub obligațiile practicii clinice, colegii lor și instituţiile an- 
gajatoare se retrag prea des cu frică și aversiune, în loc să le ofe- 
re susţinerea și înțelegerea care ar putea ajuta la evitarea unei 
vătămări și mai mari. Ar fi posibil să se modifice o astfel de 
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atitudine larg răspândită în profesie prin familiarizarea studen- 
tilor cu această temă la început, în formarea lor. 


Supervizarea clinică 


Supervizorii se află în poziţia de a avea o influenţă enormă 
asupra modului în care terapeutii pe care îi au în formare ajung 
să privească practica clinică. Atitudinile transmise sunt chiar 
mai importante decât ceea ce este comunicat din punct de ve- 
dere didactic. Creează supervizorul un climat în care terapeu- 
tul în formare să se simtă suficient de în siguranţă pentru a ex- 
plora și a-și expune motivele, sentimentele, anxietátile și 
vulnerabilitatile? Supervizorul transmite că așteaptă de la su- 
pervizati compliantá și perfecțiune sau îi încurajează să înveţe 
activ și să beneficieze de investigarea candidă a dificultăților și 
greșelilor? Recunoaste supervizorul că terapeutii au nevoi si isi 
asistă supervizatii pentru a determina care sunt acceptabile si 
care pot dăuna procesului de tratament? Acestea și celelalte ati- 
tudini, atât explicite, cât și implicite, vor contribui la imaginea 
de sine profesională pe care o va dobândi supervizatul în cele 
din urmă. 

Supervizorii pot oferi un model de abordare a interacțiunii te- 
rapeutice care, în loc să ignore, valorizează reacţiile subiective 
ale terapeutului. Reid (1977) schiteazá anumite intrebári-cheie 
pe care terapeutii trebuie să și le pună în gestionarea probleme- 
lor legate de contratransfer: 


Ce simt când sunt cu această persoană? Clientul face ceva 
pentru a activa aceste sentimente? Dacă ar trebui să-mi dez- 
lántui cel mai impulsiv răspuns la această persoană, care ar fi? 
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Această persoană seamănă cu cineva din viața mea? Ce rol 
descopăr că joc cu această persoană? [p. 606] 


Terapeutii în formare ar trebui să fie încurajați să discute sen- 
timentele care le provoacă disconfort sau care sunt „interzise”, 
iar supervizorii ar trebui să pună problema sentimentelor și ex- 
ploatării sexuale, atunci când este cazul (Averill și colab., 1989). 
Terapeutii în formare trebuie să înveţe cá nu pot să trateze nici 
clienţii care le sunt puternic antipatici, nici pe cei care le plac prea 
mult (Cooper, 1986). 

De asemenea, este important ca terapeutii în formare să ajun- 
ga la înțelegerea tendinței lor de a-i ajuta pe ceilalţi, și să înveţe 
cum să compenseze asemenea înclinații. Gilbert și colaboratorii 
săi (1989), de exemplu, fac diferența între două tipuri de terape- 
uti: care facilitează si care reglează. Cei care facilitează, se concen- 
trează pe afect si pe viata interioară a pacienților, sunt orientati 
către insight și explorare și pun accentul pe „a fi cu pacientul”. 
În contrast, cei care reglează, se concentrează pe simptome și re- 
zolvarea problemelor și sunt orientati către a educa, a modifica 
și „a face ceva” pacientului. Autorii insistă asupra faptului că 
ambele stiluri sunt valide, iar problemele apar doar atunci când 
terapeutul aderă prea rigid la un model. 


Cei care facilitează extrem riscă să fie ,contaminati" de pa- 
cienti și, astfel, să fie incapabili să menţină o distanţă terape- 
utică utilă. Ei pot avea dificultăţi în stabilirea limitelor și sunt 
înclinați să se identifice excesiv cu pacientul. Cei care reglea- 
ză în mod extrem nu sunt suficient în contact cu pacienții și 
sunt înclinați să nu reușească să ofere un mediu în care pacien- 
fii să aibă suficient de multă încredere și care să le permită pa- 
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cientilor cu profunde tulburări ale sinelui bazate pe rușine 
să-și exprime și să elaboreze aceste sentimente. [p. 11] 


Supervizorii își pot ajuta supervizatii să recunoască poziția în 
care se află pe un astfel de spectru și să facă toate ajustările ne- 
cesare. 

Așa cum este adevărat despre o bună terapie, supervizarea 
eficientă creează un mediu de susținere în care terapeutii în for- 
mare se împacă cu rănile lor narcisice și stabilesc, treptat, o ima- 
gine de sine mai sigură și realistă. Așa cum afirmă Lackie (1983), 
„educaţia profesională cere un fel de pierdere a inocentei, o re- 
nuntare la bunătate. Nu suntem atât de buni pe cât părem; dar 
iertarea vine atunci când descoperim că nu suntem atât de răi 
pe cât simțim” (p. 319). Un grad de depresie și de deflatie nar- 
cisică este inevitabil atunci când terapeutii începători se con- 
fruntă cu transferurile negative, cu rezistenţe și pacienți ostili 
sau indiferenți, care resping ceea ce terapeutii au de oferit. Su- 
pervizorii pot promova creșterea, oferind un context în care te- 
rapeutii în formare pot să facă doliul aspirațiilor lor profesiona- 
le idealizate. 

Așa cum susține Brightman (1984-1985), un astfel de proces 
poate fi blocat atunci când supervizorii nu și-au rezolvat proble- 
mele legate de propria grandoare și se prezintă ca atotcunoscă- 
tori sau le lipsește capacitatea de a suporta incertitudinea. 
Într-adevăr, agenda inconștientă a supervizorului este o temă im- 
portantă și de sine stătătoare, care a fost in mare măsură negli- 
jată. Langs (1979) observă lipsa lucrărilor despre contratransfe- 
rul supervizorului și despre manifestarea psihopatologiei în 
procesul de supervizare. Teitlebaum (1990), de asemenea, indi- 
că reținerea multor supervizori de a privi dincolo de problemele 
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de învăţare ale terapeutului și de a lua în considerare propriile 
probleme legate de a-i învăţa pe ceilalți și sursele emotionale din 
care acestea izvorăsc. 

La un nivel fundamental, programele de formare trebuie să 
restabilească modurile în care este oferită supervizarea. Super- 


. vizarea clinică are ca model ucenicia tradițională. Asa cum un 


tânăr artist se aliază cu un pictor maestru, tot așa un terapeut 
neofit încearcă să învețe meserie de la un clinician cu experien- 
tà. Însă, te poti întreba ce fel de instrucțiuni ar putea să primeas- 
că elevul la pictură dacă ucenicia sa ar fi supusă aceluiași set de 
constrângeri cu care trebuie să se lupte psihoterapeutii în for- 
mare. El nu ar putea să arunce nicio privire la lucrările de artă 
ale maestrului său. Nici nu ar putea să-și expună propriile lu- 
crări. Tot ce ar putea face tânărul artist ar fi să descrie o muncă 
în desfășurare. De exemplu, ar putea relata: „Apoi am adăugat 
indigo pe marginea lacului și l-am intensificat cu cobalt.” La care 
maestrul ar putea răspunde: „Cobalt? De turcoaz ai nevoie!” În 
aceste condiții, nu am fi surprinși dacă am vedea cá numeroși 
artiști aspiranti ar recurge la pictura prin numere sau chiar la 
„schiţe sălbatice”. 

Pe scurt, trebuie implementate noi abordări ale supervizării 
prin care studenții să-și poată prezenta mult mai fidel munca și 
să o vadă pe cea a supervizorilor lor. Terapeutii de familie par să 
fi preluat conducerea în acest domeniu, utilizând frecvent meto- 
de cum sunt jocul de rol, înregistrarea audio și video, geamurile 
unidirectionale și supervizarea „pe viu”. De asemenea, supervi- 
zarea de grup poate fi valoroasă, mai ales atunci când este pro- 
movată asumarea unor riscuri. Prea des suntem lași, ne retragem 
din fata explorării sincere și onestitatii emoționale pe care le aș- 
teptăm de la pacienții noștri. De asemenea, ar putea fi de ajutor 
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dacă, la începutul formării, terapeutii începători ar primi instruc- 
tiuni despre modul în care să utilizeze optim supervizarea. 


Terapia personală 


Deși există un dezacord cu privire la locul în care să se trase- 
ze o linie între supervizare si terapie, toti specialiștii sunt de 
acord cu faptul că această linie trebuie trasată. Supervizarea nu 
este locul adecvat în care clinicienii să fie absorbiți de explora- 
rea profundă și prelungită a propriilor psihodinamici. Pentru ca 
terapeufii în formare să facă față in mod adecvat dificultăților 
lor personale precum și motivatiilor lor pentru praticarea psiho- 
terapiei, este esențial ca ei să se implice in tratament psihotera- 
peutic. Terapia personală le permite practicienilor să-și identifi- 
ce și să-și gestioneze „Eul îngrozitor” (Reik, 1948, p. 147), precum 
și Eul ideal. Ea poate ajuta terapeutii să dezvolte o mai mare fle- 
xibilitate a caracterului și să-și îmbunătățească capacitatea de a 
tolera ambivalenta și incertitudinea, toate atribute necesare ale 
practicienilor eficienţi. Mai mult, așa cum observă Roth (1987), 
terapia personală furnizează clinicianului convingerea că trata- 
mentul funcționează, oferind „un izvor adânc de credinţă și spe- 
ranţă într-o întreprindere care este caracterizată de incertitudi- 
ne, dubiu și autointerogare continue.” (p.6). 

Această idee, că tratamentul personal sporește funcționarea 
profesională a terapeutilor, nu este susținută de cercetare empi- 
rică riguroasă. Studiile existente care leagă terapia personală de 
rezultatele tratamentului nu sunt concludente (Greenberg și Stal- 
ler, 1981). Cu toate acestea, sondajele la care au participat psiho- 
terapeuti au descoperit consistent că majoritatea raportează cá 
au avut beneficii personale și profesionale considerabile din 
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tratamentul lor (Buckley și col., 1981; Norcross și Prochaska, 
1986; Norcross și col., 1988; Shapiro, 1976). O altă susţinere vine 
din rapoartele de caz, cum ar fi cel din articolul lui Felton (1986) 
„The Psychotherapist as the Interminable Patient.” Ea prezintă 
cazul unei femei, analist formator și supervizor care a solicitat 
tratament în două puncte de cotitură din viața ei: în timpul for- 
mării, din cauza conflictelor date de integrarea carierei cu căsni- 
cia și, după câţiva ani de practică profesională de succes, atunci 
când autoanaliza nu a reușit să-i rezolve durerile de cap, depre- 
sia, insomnia și disfunctiile sexuale. Autoarea scrie: 


A recunoscut de data asta că era deprimată, în parte, din ca- 
uza implicării și identificării excesive cu problemele pacienti- 
lor. A descoperit un sentiment torturant de inadecvare ce pro- 
venea din dorințele puternice și supradeterminate de a îi salva 
din durere. Tratamentul formal i-a permis să-și clarifice pro- 
priile atribute și conflicte. A devenit mai conștientă de modul 
în care propria copilărie și viata fantasmatică i-au influențat 
motivaţia de a deveni psihoterapeut si profesor. [p. 104] 


Astfel, pentru acest terapeut, tratamentul personal a servit 
atât la diminuarea propriilor conflicte inconștiente, cât și la faci- 
litarea muncii cu clienții. 

Așa cum am notat mai sus, cele mai multe programe de for- 
mare pentru psihoterapie și psihanaliză cer sau încurajează pu- 
ternic terapeutii în formare să-și înceapă propriul tratament. Este 
ironic factul că această condiție preliminară, dacă se desfășoară 
cu succes, poate să atenueze nevoia interioară a terapeutului în 
formare de a practica psihoterapia. Nielson (1954) se referă la 
acest punct atunci când face afirmaţia că dorinţa de a fi analist 
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este, de fapt, o rezistență în analiza de formare. El explică: „dacă 
am fi capabili să o analizăm în întregime, nu ar duce asta la 
sfârșitul oricărei formări?... Nu este prea îndrăzneț să spui că 
rezultatul unei analize complete ar trebui să fie un analist? Nu 
ar putea să fie adevărat opusul?” (p. 248). 

Terapeutii și-ar pierde interesul pentru practicarea psihotera- 
piei dacă și-ar rezolva complet conflictele inconștiente care le ali- 
mentează acest interes? Searles (1966) susține că a fi conștient de 
dinamicile inconștiente nu le disipă in mod necesar puterea mo- 
tivantă. De exemplu, el avansează ideea că nu are rost să încerci 
să scapi de tendințele la omnipotenta. „Mai degrabă trebuie să 
devenim mai liber conștienți de tendințele noastre la omnipoten- 
fa, care nu sunt niciodată «rezolvate» de-a lungul vieţii si care 
rămân, într-adevăr, cele mai nepretuite izvoare de energie pe care 
le avem” (p.322). 

De asemenea, trebuie să păstrăm în minte posibilitatea apa- 
ritiei unor noi motive. Whitaker si Malone (1953) sugerează fap- 
tul că experienţele profesionale ale terapeutului cu clienţii si co- 
legii modifică motivațiile lui initiale și permit unor noi motivații 
să se dezvolte, promovând continuarea practicii. Ei afirmă: „Ori- 
care ar fi nevoile în care își are originea decizia de a deveni psi- 
hoterapeut, procesul de dezvoltare ca terapeut îl duce dincolo 
de ele” (p. 145). 


Găsirea unui echilibru 


Așa cum au indicat numeroși autori, cererile și solicitările 
practicii clinice fac imperativ ca terapeutii să dobândească un 
anumit echilibru în vieţile lor. Există puţini indivizi care sunt 
potrivifi pentru a petrece toate orele de muncă în practicarea 


psihoterapiei. Cei mai mulți terapeuti (si clienţii lor) vor benefi- 
cia în urma unei abordări mai variate, care poate include alte ac- 
tivitáti profesionale, cum ar fi predarea și supervizarea, scrisul, 
cercetarea, consultanta și administrarea sau alte forme de prac- 
tică clinică, de exemplu tratamentele biologice, biofeedback-ul 
și testarea psihologică. 

Vaillant și colegii săi (1972) a proclamat ingenios că „a avea 
grijă de alti oameni si nu de tine însuți este o superbă formă de 
adaptare — dar doar dacă există și grija de sine” (p. 375). Ar pa- 
rea rudimentar să afirmăm cá psihoterapeutii trebuie să acorde 
o atenţie adecvată vieților lor personale. Cu toate acestea, există 
numeroase dovezi că mulți practicieni ignoră constant acest tru- 
ism. Inactivitatea fizică, pavisivitatea relativă și privarea emotio- 
nală care caracterizează munca de psihoterapeut trebuie să fie 
contrabalansate de activitățile și implicările lor exterioare cabi- 
netului. Este esenţial ca psihoterapeutii să se bucure de un grad 
rezonabil de intimitate în viața lor cotidiană, altfel vor fi mai pre- 
dispuși să o caute inadecvat în cadrul clinic. Cu cuvintele lui 
Guggenbuhl-Craig (1971), „pentru oamenii care se iubesc unul 
pe altul, importante sunt implicarea, bucuria și tristețea, deza- 
măgirea și surpriza care trec de la unul la altul” (p.151). Lipsa de 
timp nu ar trebui să fie o scuză acceptabilă pentru neglijarea vie- 
tii personale. Asa cum scriau Gabbard și Menninger (1988) cu 
privire la dificultăţile conjugale ale medicilor: 


Solicitările practicii sunt o rationalizare convenabilă. Medi- 
cii lucrează multe ore pentru a nega dependența; pentru a era- 
dica orice urmă de agresivitate sau distructivitate pe care se 
tem că alţii ar putea să o bánuiascá; pentru a câștiga iubirea ne- 
condiționată și aprobarea colegilor, pacienților și a comunității; 
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rea de moarte. Nu solicitările practicii îi devastează medicului 
căsnicia, ci caracterul lui compulsiv. [p. 35] Psihologia psihoterapeutului este un subiect bogat și seducă- 
; - a tor, plin de implicații pentru procesul terapeutic. Cu toate aces- 
" d într-o anumită formă. de activitate creativă poate tea, explorarea acestui subiect nu este o întreprindere pur intelec- 
e, de asemenea, un factor vital în refacerea spiritului și pre- tuală. Într-adevăr, presupune un tip de introspectie care poate fi 
onal, weder peg S privire la vindecátorii tradi- destul de dureroasă și tulburătoare. Cei mai mulți terapeugi po- 
sise elibereze den e ama " cie repetat, samanul trebuie sedá un grad înalt de investire emoțională în atenţia acordată ne- 
adiac; di trcbation’ "i tu i a printu act creativ. Prin voilor celorlalți. in consecinţă, pentru ei poate fio rană narcisică 
il ifa iiem ae ba dem ele Ex: se dezintegrează în psi- să descopere și să recunoască diferitele moduri în care eforturile 
te psihică misterioasă” ja 13 “in iu une sinteze, b. activita- ! lor terapeutice servesc propriilor nevoi $1 agende inconștiente, 
muta, dansa a a ia catea i preocupar cum sunt | Nu numai cá o astfel de examinare trezește îndoieli cu privire la 
"er mda , poezia, desenul, pictura, fotografia, lemnăritul semnificația și scopul activităţii profesionale, dar pune la indoia- 
Și sculptura poate ajuta terapeufii să se menţină sănătoși și îm- lá aspectele centrale ale propriei personalități și perspective asu- 
päcați AC IE | pra lumii. 
pilates ar poate fi în sine o în- În mod tipic, procesul terapeutic supune clienţii unei mari 
i-a ai a cadre pom roaga i crește și se pot doze de durere și chin. Iluzii dragi, neadevăruri și autoamăgiri 
țin ideea că metisalià dem risas a puppi autori care sus- sunt spulberate succesiv, pe másurá ce nevoia de a le proteja se 
esta dl i eni vin ecátor nu derivá in tota- diminuează. De mult timp, terapeutii au fost conștienți de mo- 
surse conflictuale, negative. El scrie: dul în care clienții lor rezistă acestui proces de schimbare. Din 
Si pocainta să — nefericire, modurile în care terapeutii îl obstrucționează sunt prea 
oe guae. Ane ia E este doar o reacție la des ignorate sau negate. Concepte cum sunt obiectivitatea, neu- 
d ia asime profesionale psihiatri- tralitatea și transferul le pot permite clinicienilor să evite discon- 
SEA mo iain pozitive în spiritul uman care nu sunt nás- fortul inerent într-o relaţie terapeutică reciproc antrenantă și în- 
cute din frică, vinovăţie și ură, ci din viata și iubire... vindeca- cărcată afectiv. 
a oes = a repara, decât a nu distruge, este a Metafora lui Freud despre analistul ca ecran alb, oglindă sau 
"PS chirurg a oferit îndrumări utile practicienilor care învățau să re- 
Ci pèrspectiva dehitibnet astineca tives — | cunoască și să evalueze fenomenele intrapsihice. Astăzi aceste 
vul, constructivul și distructivul sunt re "cin A negan amei RIR demodate P T putt ey en. pras 
cunoscute. ori, privesc înapoi cu jind la vremurile în care atenția clinică se 


MIC E 
| HAEL B. SUSSMAN O chemare curioasă = Concluzii și reflecții suplimentare 


334 


concentra numai asupra pacientului, iar psihodinamica terape- 
utului era în mare măsură trecută cu vederea. Simplitatea clini- 
că și conceptuală a modelului unipersonal al psihoterapiei a dis- 
părut de mult timp. Spre bine sau spre rău, introducerea 
conceptului de contratransfer a deschis în cele din urmă cutia 
Pandorei și a modificat irevocabil aspectul teoriei și tehnicii 
psihanalitice. 

Lăsând nostalgia deoparte, aceia dintre noi care aleg să prac- 
tice psihoterapia nu-și mai pot permite să nu-și exploreze pro- 
priile motivații de a vindeca. Întrebarea pe care le-o adresám 
clienților noștri la început — Ce vă aduce aici? — trebuie să ne-o 
punem și nouă. Garantat, nu ne este ușor. Și din acest motiv este 
cel mai bine ca rolul de psihoterapeut să rămână o chemare, și 
nu doar o vocaţie. 


Note 


1. Aspecte ale psihologiei Eului, al patrulea cadru teoretic, au fost 
încorporate în aceste discuții. 
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: Cuvânt de încheiere 


În ciuda recentei proliferări a cărților și articolelor care se ocu- 
pă de terapeut „ca persoană”, tema motivatiilor terapeutului a 
continuat să primească o atenţie relativ redusă în ultimii cinci- 
sprezece ani. Ceea ce urmează reprezintă o scurtă trecere în re- 
vistă a contribuţiilor mai semnificative. 

Reppen (1998) a publicat o colecţie de eseuri autobiografice 
scrise de clinicieni proeminenți, intitulată Why I Became a Psycho- 
therapist. Deși numeroși autori nu au adus în discuţie motivele 
provenite din istoria lor personală, cei care au făcut acest lucru 
au dezvăluit dinamici care sunt în deplină concordanţă cu con- 
cluziile anterioare. Morris Eagle (1998), de exemplu, se descrie 
ca fiind un copil parentificat, care a devenit expert în a-și calma 
mama predispusă la anxietate. În mod similar, Haynal (1998) pre- 
zinta rolul său de împăciuitor în căsnicia discordantă a părinți- 
lor săi, depresia la care a dus când avea zece ani și căsnicia lor 
s-a încheiat. Și Michael Eigen (1998) al cărui frate a fost omorât 
de un camion, scrie: „Mama nu și-a revenit niciodată pe deplin 
și să spun că m-am simțit vinovat nu ar fi suficient. Bănuiesc că 
am devenit analist, în parte, pentru a-mi aduce fratele înapoi la 
viață” (p. 81). Similar, propria mea relatare despre intrarea în 
domeniu — intitulată „Intimations of Mortality" — subliniază 
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câteva dintre motivele frecvent întâlnite, explorate în acest vo- 
lum (Sussman, 1995). 

Cele mai recente date despre motivațiile terapeutului vin 
dintr-un studiu internaţional realizat de Orlinsky și Ronnestad 
(2005) asupra carierelor psihoterapeutilor. Un item al chestiona- 
rului era întrebarea: „În ce măsură consideraţi că dezvoltarea ca 
terapeut a fost influențată de motivaţia de a explora și rezolva 
propriile probleme personale?” Aproape jumătate (48%) dintre 
cei 3 577 de subiecţi au răspuns „mult” sau „foarte mult”, nu- 
mai 16% au răspuns ,putin" sau „deloc”. Prin urmare, cei mai 
multi terapeuti din acest eșantion mare si divers erau conștienți 
de faptul că alegerea carierei lor deriva, cel putin în parte, din 
trăirea unui distres personal. 

Din punct de vedere metodologic, un punct slab important al 
celor mai multe cercetări asupra psihoterapeutilor este raritatea 
grupurilor de comparaţie. Prin urmare, merită menționat faptul 
că în câteva studii recente a fost inclus acest aspect în designul 
cercetării. 

Fussell și Bonney (1990) au descoperit o asemănare relativ 
mare între distresul din copilărie al psihoterapeutilor și cel al me- 
dicilor. Pentru terapeutii din esantionul lor, a fost mai mare pro- 
babilitatea ca aceștia să fi trăit absența părinților sau să se fi sim- 
tit responsabili pentru sănătatea emoțională a membrilor 
familiilor lor decât în cazul medicilor. 

În mod similar, Elliott și Guy (1993) au raportat că specia- 
listii femei din sănătatea mentală au trăit distres psihologic, 
traume și conflicte interpersonale în familiile de origine sem- 
nificativ mai mari decât femeile specialiste în alte domenii. Au- 
torii au emis ipoteza că experiențele traumatice din copilărie 
ar putea conduce la situaţii de responsabilitate prematură în 
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familiile lor, predispunándu-le la interesul pentru profesiile care 
acordă ajutor. 

Hardy și Calhoun (1997) au investigat distresul psihologic și 
„sindromul studentului la medicină” într-un grup de studenți la 
psihologia anormalitatii. Studenții care își propuneau să se spe- 
cializeze în psihologie au raportat mai multe îngrijorări cu pri- 
vire la sănătatea lor psihică decât cei care plănuiau să se specia- 
lizeze în alt domeniu. Asemănător, Jurkovic și Sessions (citat în 
Murray, 1995) au raportat că era mult mai probabil ca studenții 
la psihologie, în comparaţie cu studenții la politehnică, să se fi 
simțit în copilărie responsabili de rezolvarea problemelor de fa- 
milie și de fericirea membrilor familiei. De asemenea, era mult 
mai probabil să fi servit drept confidenfi ai membrilor de fami- 
lie și ai prietenilor. 

Deși încă la început, investigaţiile empirice ale contratrans- 
ferului au început să aducă date interesante. Williams și colab. 
(1997), de exemplu, raportează că reacţiile contratransferentia- 
le ale terapeutilor erau deseori declanșate de conţinutul adus 
de client care atingea propriile probleme nerezolvate ale tera- 
peutului. 

Apare întrebarea: este realist să ne așteptăm ca terapeutii să 
obțină o conștientizare completă a petelor lor oarbe și să dobân- 
dească un control conștient asupra tuturor dorințelor inconștien- 
te (Bernstein, 1999)? Așa cum ne amintește Brenner (1985), 
„Este... important să ne amintim că derivatele pulsionale din co- 
pilărie persistă de-a lungul vieții. Nu dispar niciodată. Și nici 
conflictele cărora le dau naștere.” (p. 157). Astfel, niciun grad de 


terapie personală, autoanaliză sau supervizare nu ne poate asi-. 


gura că propriile noastre conflicte inconștiente nu intra în pro- 
cesul de tratament. 
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| 338 Și pentru că intră, ca niciodată până acum, terapeutii se simt 
liberi să interacționeze. Greenberg (2001) enumeră câteva vinie- 
te clinice frecvent citate din literatura relationala: 


Samuel Gerson (1996) admite fata de o pacientă că a min- 
fit-o, apoi o coopteaza în înțelegerea motivelor sale de a face 
acest lucru; Jodie Davies (1994) își mărturisește senzațiile ero- 
tice legate de pacientul ei; Emanuel Ghent (1995) recunoaște 
faptul că pacientei sale îi este frig și îi aduce o pătură; John 
Frederikson (1990) se așază în fata pacientului său și strigă 
, laci!" 


Intervenfii neconventionale ca acestea tind sá fie raportate 
atunci când se întâmplă ca rezultatul final să fie pozitiv. Rămâ- 
ne să ne întrebăm cu privire la numeroasele situaţii neraportate 
in care rezultatele sunt sub auspicii mai putin bune. 

Prin urmare, ce ne poate proteja pacienţii de vătămările nein- 
tenfionate pe care le putem produce? Răspunsul apărut la aceas- 
tă întrebare importantă este atât uimitor, cât și privind retrospec- 
tiv — extrem de evident. Pentru a ajunge la el trebuie să atingem 
mai întâi două aspecte ale tehnicii care au apărut în prim plan 
odată cu schimbarea către o mai mare reciprocitate și deschide- 
re în relația de tratament: autodezvăluirea terapeutului și pune- 
rea în act. 

Tema autodezvăluirii terapeutului a primit mare atenție în ul- 
timii ani. Acest termen se referă la fluxul de informații continuu, 
neintentionat, transmis clienților fără ca terapeutul să fie con- 
știent sau la decizia deliberată și conștientă a terapeutului de a 
dezvălui un anumit conținut. Acest conținut ar putea include in- 
formaţii personale, sentimente contratransferentiale, fantasme 
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sau orice gânduri sau reacții ale psihoterapeutului în relaţie cu 
clientul. 

Criticii autodezvăluirii deliberate au exprimat îngrijorare cu 
privire la faptul că ar putea constitui o ruptură a limitelor tera- 
peutice (Gabbard și Lesser, 1995) și ar putea conduce la o abor- 
dare clinică intruzivă, care poate împovăra și inhiba clienţii (Bur- 
ke, 1992; Mitchell, 1997; Carnochan, 2000). 

În ciuda riscurilor presupuse, majoritatea analiștilor par în 
prezent să recunoască beneficiile potentiale ale autodezváluirii 
judicioase (Richman, 2006). O puternică susținătoare a autodez- 
văluirii, Maroda (1991, 1999) le dezvăluie clienților în principal 
reacţiile sale emoționale, o face cu zgârcenie și oferă un ghid ex- 
plicit pentru utilizarea acestei tehnici. Celor care subliniază pe- 
ricolele autodezvăluirii, ea le răspunde că „se produce mai mult 
rău atunci când terapeutul se ascunde, decât atunci când este di- 
rect și onest“ (1991, p. 174).1 

Owen Renik (1999) pledează în favoarea unei disponibilitati 
la fel de mari pentru autodezvăluire, pe care o numește „a juca 
cu cărțile pe fata” (p. 521). „Sunt disponibil în mod constant”, 
scrie el, „să fac ca perspectiva mea — mai ales propria trăire a 
evenimentelor clinice, inclusiv participarea mea la ele — să fie 
disponibilă pentru pacient” (p. 522). Renik susține că, prin co- 
borârea terapeutului de pe piedestal, abordarea lui facilitează 
comunicarea și promovează colaborarea dintre client și terape- 
utul dezidealizat. 

Renik observă că, din moment ce participarea terapeutului 
este întotdeauna determinată în parte de motivațiile inconștien- 
te, candoarea completă este imposibilă. Așa cum formulează el: 
„Indiferent cât de mult încearcă un analist să joace cu cărţile pe 
fata, unele cărți vor rămâne întoarse cu fata în jos — și analistul 
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nu va ști care sau câte dintre ele” (p. 536). Totuși, demonstrând 
o atitudine de deschidere, se creează o atmosferă în care analis- 
tul, care-și vede propria activitate ca fiind supusă greșelii, este 
deschis pentru discuții. În proces, clientul poate oferi o consul- 
tatie prețioasă, indicând aspecte ale participării terapeutului care 
se află în afara conștientizării. 

Întorcându-ne către al doilea aspect al tehnicii, transpunerile 
în act au fost considerate ca fiind atât inevitabile, cât și deosebit 
de importante pentru tratament (Ehrenberg, 1992; Stark, 1999). 
Masa rotundă organizată de American Psychoanalytic Associa- 
tion pe această temă (1992) a conchis că transpunerea în act este 
„O interacțiune creată împreună, alimentată de forțele psihice ale 
pacientului și analistului” (citat de Chused, 1997, p. 265). Obser- 
vând faptul că, de obicei, transpunerea în act presupune stimu- 
larea mutuală a unui afect puternic precum și sentimentul de a 
pierde controlul, Maroda (1998) afirmă că, din punct de vedere 
comportamental, s-ar putea manifesta ca o „dispută fierbinte, un 
schimb sado-masochist, o imbrátisare spontană sau un alt gest 
fizic, scurtarea sau prelungirea unei ședințe, nereusita de a lua 
plata ședinței, o rezolvare neașteptată prin lacrimi sau retrage- 
rea într-o respingere tăcută” (p. 519). 

Frecvent, transpunerile în act derivă din dinamicile timpurii 
părinte-copil. De exemplu, lucrând cu adulții care au suferit un 
abuz sexual în copilărie, Davies și Frawley (1994) au identificat 
patru matrici relationale care sunt puse în act alternativ de tera- 
peut și client: (1) părintele care nu vede, neimplicat (cel care nu 
abuzează) versus copilul neglijat; (2) abuzatorul sadic versus vic- 
tima neajutorată, furioasă și neputincioasă; (3) salvatorul ideali- 
zat, omnipotent versus copilul îndreptăţit; (4) seducătorul ver- 
sus cel sedus. 


Autoarele afirmă: „Deși este tulburător atât pentru terapeut, 
cât si pentru pacient să relationeze ca abuzator și victimă, doar 
prin transpunerea în act, observarea și, în cele din urmă, inter- 
pretarea acestor constelații transfer-contratransfer cel care a su- 
ferit un abuz poate integra în lumea sa internă aceste reprezen- 
tări clivate ale sinelui și obiectului” (p. 178). 

A avea de-a face cu trecerile la act poate reprezenta o provo- 
care chiar și pentru cei mai înzestrați clinicieni. Apariţia lor este 
impredictibilă; pot fi identificate doar după ce faptul a avut loc. 
Transpunerile în act pot să dezlantuie emoții puternice, pot fi în- 
cărcate de rușine atât pentru terapeut, cât și pentru client. Și pen- 
tru că apar din forte inconștiente de ambele părți, nu este o sar- 
cină ușoară să sortezi ce și cui aparține. 

Ca și în cazul autodezvăluirii, calea de ieșire din încurcătura 
creată de transpunerea în act este antrenarea clientului ca parte- 
ner în examinarea acestor interacțiuni neașteptate, încărcate emo- 
tional (Ghent, 1992; Pizer, 1992). Astfel, atunci când se pune pro- 
blema protejării clienţilor de vătămarea neintenționată, factorul 
cheie pare să fie „disponibilitatea noastră de a fi cunoscut de 
client” (Frank, 1997, p. 309) și de a antrena clienții în calitate de 
consultanţi în explorarea colaborativă. 

Într-adevăr, această poziţie se îndepărtează mult de relati- 
va siguranță și anonimitatea oferite de abordarea traditiona- 
lá a terapeutului ca ecran alb. Dar nu numai clienţii pot bene- 
ficia de terapeutii care riscă să fie mai vulnerabili emoțional. 
Clinicienii care pot tolera să se simtă expuși și care sunt dis- 
puși să accepte provocările venite din partea clienţilor pot crea 
o atmosferă de „reciprocitate autentică” (Wosket, 1999, p. 201) 
care este vindecătoare atât pentru terapeut, cât și pentru 
client. 
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Note ANEXĂ 


1. Maroda amintește de comentariul lui Ferenczi (1933) că „pacien- 
tul prezintă o cunoaștere remarcabilă, aproape clarvăzătoare despre 
gândurile și emoțiile care au loc în mintea analistului lor. A înșela un 
pacient în această privinţă pare cu greu posibil și dacă cineva încearcă 


să facă acest lucru, el va duce doar la consecințe negative.” (p. 161). l Int re bă ri | e i nte rvi u | u i 


ALEGEREA VOCATIONALA 


1. Când și cum ai devenit interesat de domeniul psiholo- 
giei/psihiatriei? 
a. Au existat anumiti oameni care au stimulat acest in- 
teres? 
b. Au existat anumite experiente care au stimulat acest 
interes? 
2. Când si cum ai decis pentru prima dată să devii psiho- 
terapeut? 
a. Au existat anumiţi oameni care au influențat această 
decizie? 
b. Au existat anumite experienţe care au influențat 
această decizie? 
3. Care iti amintești că erau motivele pentru care voiai să 
devii terapeut atunci? 
4. Ce ai spune acum, privind înapoi la motivele pe care le 
aveai? 
5. Care crezi că ar putea fi motivațiile inconștiente ale co- 
legilor tăi? 
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344 6. Ce alte vocatii te-ai gândit că ai putea urma? 
7. Ce alte ocupații crezi că ar fi putut să te satisfacă? 


EXPERIENȚA CA TERAPEUT 


„ Cât timp ai practicat ca psihoterapeut? 


9. Cum ţi-ai caracteriza orientarea teoretică? 

10. Ce consideri că este cel mai interesant în practicarea 
psihoterapiei? 

11. Ce satisfacţii ai din practicarea psihoterapiei? 

12. Care este pentru tine cel mai dificil aspect în practicarea 
psihoterapiei? 

13. Cum trăiești procesul de încheiere a psihoterapiei cu un 
pacient? 

14. Cum diferă practicarea psihoterapiei de modul în care ţi-ai 
imaginat că va fi înainte de a intra în această profesie? 

EXPERIENȚA CA PACIENT 

15. Când și din ce motiv ai început propriul tratament 
terapeutic? 

16. Esti satisfăcut de rezultate? 

17. Ce simți fata de terapeutul tău? 

18. Cum a fost să închei tratamentul? 

19. Ești conștient de vreo identificare cu terapeutul tău care 
continuă să fie prezentă? 

20. Vorbește despre oricare din tratamentele ulterioare, 
ținând cont de aceste dimensiuni. 

21. Ce ai descoperit în terapie sau autoanaliză cu privire la 


motivațiile tale inconștiente pentru a deveni psihoterapeut? 
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FAMILIA DE ORIGINE 


22. 
23, 
24. 
25. 


Cine făcea parte din familia ta de origine? 

Cu ce se ocupau părinții tăi? 

Care dintre părinți a jucat un rol mai dominant în familie? 
Cum ai caracteriza relația cu mama /tatăl: 

a. Când erai copil? 

b. Când erai adolescent? 

c. Ca adult? 


. Cum a reacționat mama/tata la mișcările tale către 


independenţă? 
Care a fost natura relației dintre părinţii tăi când erai copil? 


. Care erau emoțiile gestionate în familia ta? 


Cât de bine erai capabil să gestionezi disputele și tensiunile 
din familie? 


. De care părinte erai mai apropiat? 
„ Pe care părinte il pláceai mai mult? 
. Cum ai descrie relaţia cu fratii/surorile în copilărie, 


adolescenţă, la vârsta adultă? 


. A existat vreo ruptură în familie datorită: 


a. Bolii sau morții unui membru? 
b. Separării de părinţi? 


. Descrie orice tulburare psihică a membrilor familiei. 
. Ce rol(uri) consideri că ai jucat în familie? 


DEZVOLTAREA PERSONALĂ 


36. 
37: 


Care este cea mai veche amintire? 
Ai vreo amintire din copilărie pe care o consideri relevantă 
pentru alegerea vocației? 
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Cum erai când erai mic? 
Cum ai caracteriza relaţiile pe care le aveai în copilărie 
cu ceilalți copii de același sex și cu cei de sex opus? 


. Cum erai în adolescență? 
. Descrie relațiile pe care le aveai ca adolescent. 
. Care sunt credinţele religioase din familia ta de origine 


și cele pe care le ai în prezent? 

Pe măsură ce ai crescut, în ce măsură ai trăit frica de 
moarte? Dar frica de moartea părinților? 

În ce măsură sentimentele de vinovăție au jucat un rol în 
viata ta? 


VIATA PERSONALA PREZENTA 


45. 


46. 
47. 


48. 


Note 


Esti căsătorit in prezent sau ai o relație intima cu cineva? 
a. Cum ţi-ai descrie partenera /iubita? 

b. Cum ai caracteriza relația voastră? 

Dacă ai copii, vorbește despre relația pe care o ai cu ei. 
Descrie viața socială pe care o ai și natura prieteniilor din 
prezent. 

Descrie orice interes și hobby pe care îl ai. 


1. Aproximativ jumătate dintre întrebări sunt derivate din Henry și 
colab. (1971/1973). Celelalte au fost construite de autor. 
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